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SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS. 

Séance du 9 février 1893 

ORDRE DU JOUR 

Election du trésorier en remplacement de M. Verrier, démission ^ 

naire. 
Élection du bibliothécaire-archiviste. 
GuBNiOT. — Grossesse extra-utérine au 9« mois ; opération; fçué- 

rison . 
Discussion sur la symphyséotomie. 



Séance du 12 janvier i8g3. 
Présidence de M. le D"* Labusquière. 

Sommaire : Installation du bureau pour 189 J. Discours de M. Lucas- 
Ghampionnière, président sortant. — Discours de M. Labus- 
quière, président pour 1893. 

Lecture et adoption du procès- verbal de la dernière séance. 

Correspondance imprimée : Journaux français et étrangers. 

Ordre du jour : M . Guéniot : Présentation d'une naine rachitique 
opérée de la césarienne. — M. Bar : Présentation d'un fœtus né 
par l'épaule, par le mécanisme de l'évolution spontanée, et encore 
contenu dans Tœuf. — M. Loviot. — Discussion : MM. Grbslou, 
Olivier. 



D"" Lucas- Championnière. — Messieurs, avant de quitter le fau- 
teuil de la présidence où votre bienveillance m'a appelé, je dois 

SOCIFIT^ OUST. — 1893, 1 
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VOUS remercier du concours que vous m'avez donné, facilitant 
ainsi singulièrement ma tâche. 

L'année qui vient de s'écouler nous a fourni matière à des 
communications et à des discussions intéressantes témoignant 
de votre activité 4ans la recherche du progrès. 

Elle doit marquer encore dans l'histoire de notre Société, puis- 
que vous avez élaboré des modifications constitutionnelles qui 
nous permettront un accueil plus facile pour les savants qui vou- 
dront se joindre à nous et collaborer à notre œuvre. Je manque- 
rais à mes devoirs de président si je ne signalais à votre désir 
de progresser un desideratum qui a frappé des membres de votre 
Bureau. Il y a lieu de préparer et de déterminer plus nettement 
notre ordre du jour, de façon à utiliser plus largement nos ri- 
chesses et à rendre les discussions plus éclairées et plus profi- 
tables parce qu'elles auront été précoces. 

En vous signalant ce desideratum je m'associe aux vœux expri- 
més souvent par notre secrétaire-général, souvent mis dans l'em- 
barras par le manque d'avertissement des auteurs qui présentent 
des communications. 

En quittant ce fauteuil et en vous remerciant du concours que 
vous nous avez prêté, je souhaite la bienvenue aux membres du 
Bureau qui vont prendre place à nouveau pour l'année 1893. 



M. Labu'squierb. — Messieurs, je tiens, avant tout, à vous expri- 
mer toute ma gratitude pour le très grand honneur que vous m'avez 
fait, en me nommant vice-président, ce qui me désignait pour la pré- 
sidence. J'ai été d'autant plus touché de ce choix, que j'ai parfaite- 
ment conscience que je ne possède pas les titres scientifiques qui, 
d'ordinaire, le justifient. D'autre part, je sais combien parmi vous 
en étaient plus dignes. Dans ce que vous avez fait, je n'ai donc 
pu voir qu'un témoignage de votre estime et de votre bienveil- 
lance. Et, à ce point de vue, je le déclare franchement, vos suJBTra- 
ges m'ont causé une vive satisfaction. 

Je vous réitère mes remerciements ; ils sont sincères, croyez- 
le. 

Je crois, maintenant, être Pinterprète des sentimerits de tous 
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en adressant des remerciements : à M. Lucas-Championnière pour 
la haute autorité et la grande cordialité avec lesquelles il a pré- 
sidé nos séances ; à notre secrétaire général, M. Porak, qui, dans 
l'exercice de ses fonctions, déploie une grande activité, si utile 
pour assurer la vitalité de la Société ; à notre trésorier-archiviste, 
M. Verrier, qui veille avec zèle sur notre bibliothèque et sur des 
finances qui, malheureusement, et malgré la générosité de notre 
vénéré et aimé collègue M. A. Guérin, courent des risques auxquels 
il s'agit de parer ; enfin, à M. le Secrétaire des séances, M. Petit, 
dont le rôle, pour ôtre plus effacé, n'est pas moins éminemment 
utile. 



M. GuÉNioT. •<* Présentation d'une naine raehitique 
opérée de la césarienne. — J'aurais voulu profiter de la 
circonstance présente, pour communiquer à la Société Obstétri- 
cale un résumé des diverses opérations césariennes que j'ai 
pratiquées jusqu^ici, en faire connaître les résultats et la techni- 
que opératoire. C'est un travail pour lequel je demande crédit à 
la Société d*une ou deux séances. Pour aujourd'hui je me borne- 
rai à présenter la jeune primipare que j'ai conviée ici, avant 
qu'elle ne quitte la Maternité. 

Cette jeune femme était en travail depuis quelques heures 
lorsque, le 17 décembre dernier, je dus pratiquer sur elle l'opé- 
ration césarienne, opération absolument indiquée par l'extrême 
étroitesse de son bassin qui ne mesure que cinquante-trois milli- 
mètres dans son diamètre promonto -sous-pubien. 

Comme particularités intéressantes relatives à cette opéra- 
tion, je signalerai les points suivants sur lesquels je compte 
revenir très spécialement dans ma prochaine communica- 
tion : 

P L'étroitesse du bassin étant extrême, l'utérus et la vessie 
se trouvaient silués en totalité au-dessus du détroit supérieur, 
de telle sorte qu'après mon incision tégumentaire (cependant 
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assez distante des pubis) je rencontrai la vessie et dus reporter 
beaucoup plus haut la section de la ligne blanche . 

2^ Le placenta se trouvant greffé sur la paroi antérieure de 
l'utérus, il me fallut le traverser pour arriver au fœtus. Mais 
grâce à une rapide incision de cette paroi utéro-placentaire, la 
perte sanguine resta relativement modérée et sans conséquence 
ultérieure. 

3° La région du fœtus qui s'offrit à la boutonnière utérine 
était une épaule; aussi, l'extraction de Tenfant ne fut-elle pos- 
sible que grâce à la recherche des pieds et â une sorte de version 
comparable à la version commune. 

4** Enfin, lenfant présente comme conformation générale ua 
aspect rachitique qui rappelle assez bien les difformités raehi- 
tiques de sa mère : front extrêmement proéminent surplombant 
la face, membres très courts surtout dans leur segment supé- 
rieur, etc. 

Aujourd'hui, l'opération date de vingt-six jours ; ses suites 
ont été des plus simples et la réunion de la plaie abdominale 
rapidement obtenue. L'enfant, née bien portante, n'a cessé de 
croître ; sans les rigueurs de la saison, je l'aurais présentée ici 
avec sa mère dont la santé, ainsi qu*on peut le voir, est actuel- 
lement bien rétablie. 



M. Bar. — Présentation d'un fœtus né par l'épaule, 
par le mécanisme de l'évolution spontanée, et encore 
contenu dans l'œuf. — Une femme atteinte de placenta 
' praevia et enceinte de 7 mois environ s'est présentée dans mon 
service il y a quinze jours. Les membranes se sont rompues et 
il y eut une procidence du cordon. L'enfant se dégagea par le 
mécanisme de l'évolution spontanée et, fait assez singulier, on vit 
le placenta se placer sous le pubis et Tœuf fut expulsé en en- 
tier. 



TETE FŒTALE MOBILE. 



LovioT. — Observation : Tête fœtale mobile au-dessus 
du détroit supérieur jusqu'au moment du travail chez 
une primipare à bassin normal. — Accouchement un 
peu avant terme. -- Rupture précoce des membranes. 
•^ Placenta inséré en partie sur le segment inférieur. 

— Relation à établir entre ces quatre faits. — O I D P. 

— Inertie utérine. — Réduction manuelle. — Applica- 
tion du forceps modifié (Branche droite, la première 
sans décroisement). 

Mme X., 22 ans, primipare. — Bonne santé habituelle^a marché 
normalement, un peu nerveuse. Réglée à 14 ans, toujours bien. 
Menstruation un peu douloureuse, avec expulsion tous les deux 
ou trois mois d'une membrane vers le 2* jour. 

Dernier jour des dernières règles le 28 mars 1892. 

Ayant examiné Mme X. , au milieu du 8^ mois de sa grossesse, 
je constatai que la tête fœtale était mobile au-dessus du détroit 
supérieur. A un second examen, 15 jours plus tard, Textrémité 
céphalique restait toujours élevée et n'avait pas plus de tendan- 
ce à s'engager dans l'excavation. Cet état de chose dura jusqu'au 
moment du travail. 

Naturellement je cherchai la cause de ce non engagement inso- 
lite chez une primipare. 

Du côté de la mère, rien. Bassin normal. Pas de tumeur, pas 
de déviation utérine. Du côté de l'œuf, tète fœtale normale, pas 
de liquide amniotique en excès. Restait le placenta dont Tinser- 
tion en totalité ou en partie sur le segment inférieur peut gêner 
et même empêcher l'engagement delà région fœtale. 

J'y pensai, mais sans constater nettement aucun épaississe- 
ment du segment inférieur soit à droite, soit à gauche, soit en 
avant, soit en arrière. 

Néanmoins, averti par des cas antérieurs, c'est à l'hypothèse 
d'un placenta inséré un peu bas que je m'arrêtai, me réservant 
bien d'examiner avec soin les membranes après l'accouchement. 

Je fis porter à Mme X. une ceinture abdominale pour vertica- 
liser les axes utérin et fœtal et favoriser l'engagement de la tête 
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fœtale, au moins pour la maintenir le plus possible en contact 
avec le détroit supérieur. 

J*examinai Mme X., de temps en temps ; la situation fœtale 
restait sensiblement la méiHe. 

Le 27 décembre, je fus appelé près de ma cliente, à 9 h. du ma- 
tin. Les membranes s'étaient spontanément rompues à 5 h. 1/4 
du matin et quand j*arrivai,je trouvai la tête fœtale eng^agée, mais 
peu profondément, le col effacé et l'orifice utérin en bonne voie 
de dilatation. Le sommet se présentait en variété postérieure 
droite. A 1 heure de Taprès-midi la dilatation était complète, la 
tète toujours un peu élevée et n'ayant aucune tendance à accom- 
plir spontanément sa rotation. A deux heures de raprès-midi, 
les<îontractions utérines étant notoirement insuffisantes et les 
choses restant en Tétat, bien que l'auscultation fœtale soit restée 
bonne, je procédai à une application de forceps après réduction 
manuelle selon le procédé que j'ai décrit et avec le forceps mo- 
difié que j'ai présenté récemment it la Société obstétricale, for- 
ceps qui n'oblige plus au décroisement quand on applique la 
branche droite la première, ce que je fais constamment dans les 
positions droites avec ou sans réduction manuelle antérieure^ 
suivant que cette réduction est ou n'est pas accomplie au moment 
de l'intervention . 

La suppression du décroisement a le double avantage de 
ménager les tissus maternels, surtout chez les primipares et 
surtout de ne pas faire courir le risque de placer les cuillers 
pendant le décroisement — déplacement très fâcheux quand 
on a pratiqué la réduction manuelle préalable et qu'on a affaire 
à une tète qui ne demande qu'à retourner à son point de départ, 
pour peu que la main d'abord, la cuiller ensuite, ne la main- 
tiennent pas dans la nouvelle direction qu'on lui a donnée. 

J'amenai sans difficulté un bel enfant qui se mit immédiate- 
ment à crier. 

Après la délivrance que j'effectuai dans les délais normaux et 
sans traction sur le cordonje pus constater que le placenta s'in- 
sérait en effet plus bas que normalement, car d'un côté les mem- 
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branes mesuraient 31 centimètres et de l'autre 9 seulement. 
J'ai relaté cette observation pour montrer la relation qui existe 
entre ces quatre faits : P Mon engagement de la tête fœtale dans 
les derniers temps de la grossesse chez une primipare à bassin 
normal, à fœtus de volume ordinaire, à liquide amniotique non 
en excès; — 2° accouchement prématuré quelques jours seule- 
ment ici avant le terme probable ; — 3*^ rupture précoce des mem- 
branes ; — 4** placenta inséré en totalité ou en partie sur le seg- 
ment inférieur. 

Il y a là, à mon sens, non une simple coïncidence, mais bien 
un rapport de cause à eifet que je crois utile de signaler et dont 
j'ai déjà constaté maints exemples : C'est l'insertion anormale 
du placenta qui empêcha l'engagement de la tête, c'est elle qui 
explique l'accouchement plus ou moins avant terme (non néces- 
sairement bien entendu) et la rupture précoce des membranes 
par un mécanisme bien connu sur lequel je ne reviens pas pour 
abréger. En pareil cas, si les membranes résistent, c'est le 
placenta qui se décolle plus ou moins, et il y a hémorrhagie. 

Je mentionnerai qu'à ces différents faits s'ajoutenten bon nom- 
bre de circonstances une variété postérieure de la présentation et 
une inertie utérine plus ou moins accentuée. 



Discussion : M* Ôreslou. — Y a-t-il eu des hémorrhagieâ 
avant l'accouchement ? 

M. LovioT. — Non. 

M. Gresloc. — J'ai eu récemment roccasion d'observer un 
Cas de placenta praevia comparable à celui-ci. Mais, à la fin 
du 8® mois^ une hémorrhagie, d'ailleurs modérée, survint : 
une ou deux fois, dans le cours du 9® mois, [se produisit encore 
un léger écoulement sanguin. Enfin l'accouchement se fit à 
terme, sans autre particularité qu6 la ruptùr*e prématurée des 
membranes 48 heures avant le début du travail. 

Au toucher, on ne sentait pas le placenta. 

A l'examen du délivre, je pus constater que la rupture dcô 
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membranes s'était faite excentriquement, très près d'un bord 
du placenta. 

M. Olivier. — Quel était l'état du col, pendant le dernier 
mois ? Ces hémorrhagies peu abondantes ont souvent leur 
source dans le col. 

M. Greslou. — II était resté effacé et entr'ouvert. 
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BOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARISé 

Séance du g février î8g3. 
Présidence du D' Labusquibre. 

Sommaire : Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance manuscrite: Lettre de M. Verrier, donnant sa dé- 
mission de trésorier-archiviste. — MM. Verrier et A. Guérîn, 
membres fondateurs, sont, conformément aux statuts, nommés 
membres honoraires. . 

Correspondance imprimée : Journaux français et étrangers. — His* 
ioire de Vobstétricie de Siebold, traduction de M. Hergott. — 
Election d'un trésorier-archiviste en remplacement de M. Ver- 
rier, démissionnaire. — M. Olivier est nommé trésorier- tfrchi- 
viste à Tunanimité des suffrages. 

Ordre du jour , -- Présentation, — M. Taurin: Présentation de 
pièces anatomiques : Hydropisie généralisée d'un fœtus de six 
mois avec placenta extrêmement œdématié»( Renvoyé à une corn* 
. mission constituée par MM. Greslou, Guéniot, rapp.). 

Communications : M . Gubniot : Remarques sur un cas de grossesse 
-extra-utérine. — Discussion: MM. Dolérls, Jouin, Guéniot. — 
M. BuoiN : Rachitisme. Bassin généralement rétréci. Dia- 
mètre promonto-sous-pubien :9 c. 5 mm. 1" accouchement, 
enfant mort et macéré. 2« accouchement : accouchement pré- 
mature artificiel ; extraction par le siège d'un enfant vivant du 
poids de 2.350 grammes. 3« accouchement : accouchement 
prématuré artificiel etsymphyséotomie. — Discussion: MM. Gué- 
niot, Porak, Maygrier, Budin. 



M. Labusquière. — J'ai l'honneur d'ofîrir à la Société, au noiA 
de M. F. J. Hergott, professeur honoraire à la Faculté dé 
Nancy, un exemplaire de sa traduction de V Histoire de Vohs*> 
tétricie de Siebold. 

soGiénî OBST. — 1893. S 
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L*ouvrage de M. Hergolt comprend trois volumes. 

Les deux premiers représentent la traduction, que l'autear 
8*est appliqué, ainsi qu'il le déclare dans Tintroduction, à faire 
aussi rigoureuse que possible. A cette traduction, M. Her- 
gott a ajouté bon nombre de notes fort intéressantes, très 
instructives, et disposées de façon à ne pas modifier Tallure 
de Toriginal. Quant au troisième volume, il est l'œuvre pro- 
pre de M. Hergott, qui a repris l'histoire de Tobstétricie à l'an- 
née 1845, où s'était arrêté Siebold. Le professeur de Nancy a 
donc relaté les principaux faits qui se sont produits en obs- 
tétrique depuis cette époque. Il passe successivement en re-- 
vue les questions suivantes ! pelvilogie pathologique, accou* 
chement dans les bassins rétrécis, version par manœuvres 
externes, embryotomie, opération césarienne, fièvre puerpé- 
rale, etc., etc., moyens d'étude de l'obstétrique. 

Messieurs, l'ouvrage de M. Hergott témoigne d'un travail 
et d'une érudition considérables, ce qui n'est pas fait pour 
nous étonner, et vous ne me blâmerez pas, je l'espère, de n'a- 
voir pas attendu notre réunion pour remercier le professeur 
de Nancy pour le précieux ouvrage dont il a enrichi la bi- 
bliothèque de la Société • 

Ml TAtJRiM présente des pièces anatomiqueâ provenant du 
service de M. Guéniot. Il s*agissait d'une hydropisie géné- 
ralisée ci*un fœtus de six mois avec placenta extrême- 
ment oddématié. L'observation est renvoyée à une com-* 
Inission constituée par MM. Greslou, Guéniot, rapporteur. 



M. Guéniot. — Remarques* dur un cas de grodsetoe 
extra-utérine. — Parmi les grossesses hétérotopiques, les va- 
riétés dites tubàire et abdominale dont, sans contredit^ celles 
qui intéressent le plus les cliniciens ; car, ce sont elles qiie l'on 
jrenconire le plus conldlunément dans la pratique. Mais — à 
presque tous les points de vue — qite de dififérences entre 
élleà \ Tandis que là première n'offïei d'ordinaire, qu'une durée 
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1res restreinte et menace gravement, dès ses débuts, rexistence 
de la femme, la seconde, au contraire, parcourt souvent toutes 
ses phases et ne devient réellement périlleuse qu'aux appro* 
ches du terme. Dans l'une, à moins de circonstances très ex** 
ceptionnelles, le foetus est voué à une mort certaine ; dana 
Tautre, une intervention opportune permet, parfois, de sauve « 
garder la vie de Tenfant, tout en conservant les jours de la 
inèreé 

Ayant eu à traiter, récemment, une femme affectée de gcoû^ 
sesse péritonéale, j*aî pensé que la Société obstétricale pourrait 
trouver quelque intérêt au récit de son histoire, et que certaines 
particularités relatives, soit à Topération, soit à ses suites, méri- 
taient au moins une courte mention. Voici d*abord la relation du 
fait, d'après les notes qui ont été soigneusement recueillies pai: 
M. Potel, interne de la Maternité. 

Grossesse extra-utérine abdominale d'au moins ileuf 
mois. ^ Extraotloii du fœtus paria vole vaginale (éiytroto^ 
mie). — Résorption presque totale du placenta. — Guérison* 

— Le 16 décembre 1892, entre à la Maternité la nommée R. M..., 
âgée de 34 ans, de forte constitution et d'une belle apparence dé 
santé habituelle. Cette femme est une secondipare à terme, qui 
soufhre de douleurs d'accouchement. Elle nous est envoyée pîar 
un confrère qui, l'ayant visitée chez elle, jugea qu'une opération 
deviendrait nécessaire. 

Comme renseignements, nous apprenons que sa première gros- 
sesse s'est terminée laborieusement par la naissance d'un garçon 
vivant. Elle n'avait alors que 21 ans. S'étant bien rétablie ensuite, 
elle conserva toujours une bonne santé. La fonction menstruelle^ 
qui avait débuté à 16 ans, se maintint régulière (3 jours pai* mois) 
jusqu'au \^ février 1892, date des dernières règles, La patiente Croli 
^tre devenue enceinte peu de jours après. Mais, à ce compte, lâ 
grossesse aurait notablement dépassé le terme de neuf moiâ; 
Tout probable que ce soit, le poids du fœtus, comme on le verrai 
ne concorde guère avec cette hypothèse. Il en est de même de la 
perception des premiers ntout>ements, laquelle n'eut lieu que dans 
le cours de juillets 
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Quoi qu'il en soit, dès le 8 mars, c'esl-à-dire environ trois se» 
maines après sa dernière époque, la malade ressentit dans le ven- 
tre de vives douleurs (coliques, tiraillements) qui se continuèrent 
par la suite, en s'accentuant surtout à la date des périodes mens- 
truelles. Trois fois, depuis lors, elle éprouva des pertes sang^ined 
assez notables. Â partir de la dernière qui remonte au 14 juillet 
et qui fut la plus abondante, les douleurs abdominales allèrent 
«'atténuant de plus en plus. Elles avaient même presque disparu, 
lorsque, le 15 novembre, au terme présumé de la grossesse, une ex* 
pulsion de glaires jaunâtres, sanguinolentes, eut lieu par la vulve, 
sans que la présence de débris membraneux ait été remar- 
quée. 

Les jours suivants, de petites douleurs semblables à celles qui 
préludent à Taccouchement se manifestèrent, disparaissant sous 
rinfluence du repos horizontal, pour se reproduire ensuite tous 
les quatre ou cinq jours» 

Le 15 décembre, ces mêmes douleurs prennent un caractère 
plus aigu et, dans Tentourage de la patiente, on ne doute pas 
qu'il s'agisse du travail de Faccouchement. Mais> après une longue 
attente, la sage-femme ne constate ni effacement, ni dilatation du 
col utérin. Un médecin mandé le lendemain^ vers 6 heures du matiriy 
ne reconnaît également, malgré la persistance et Tintensîté des 
douleurs, aucun des signes matériels qui caractérisent le tra- 
vail. 

Sur ces entrefaites, la malade cesse de sentir remuer son enfant ; 
elle est prise, en même temp^, de vomissements répétés, bilieux, 
fécaloïdes (?) ; et c'est dans • ces conditions qu*elle nous arrive à 
la Maternité le 16 décembre, sur la fin de la journée. 

L'examen de cette femme révèle alors les particularités sui- 
vantes : 

L'abdomen est volumineux comme dans le cas d'une grossesse 
ordinaire à terme. On peut reconnaître assez nettement les parties 
fœtales, mais non sans difficulté ; car la palpation provoque des 
douleurs et des contractions musculaires suivies de vomisse- 
ments. La face dorsale du fœtus regarde à gauche, tandis que son 
extrémité pelvienne répond en haut. Il est impossible de décou- 
vrir l'existence de bruits cardiaques. 

Par le toucher vaginal, le doigt arrive directement sur le cul- 
de-sac postérieur qui est très développé dans tous les sens et 
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forme une saillie marquée sous la pression du crâne fœtal. Grâce 
à cette disposition et à Tamincissement des tissus, on peut recon* 
naître, à travers la paroi, la suture sagittale et la fontanelle 
antérieure qui se trouve située «n avant et un peu à droite. Il s^a* 
git donc d'une présentation du sommet en position occipito-posté^ 
rieure gauche, avec tête modérément fléchie. 
. Le col utérin, refoulé en avant jusqu'au contact du pubis, est 
ramolli, très allongé et assez ouvert pour rendre son exploration 
facile. Deux doigts peuvent, en effet, pénétrer jusqu'à son ori- 
fice interne : mais celui-ci, plus resserré, n'en admet que très 
difûcilement un seul. Toutefois une sonde molle s'y engage, sans 
obstacle, dans une longueur de 10 à 12 centimètres, et Ton peut 
ensuite la sentir derrière la paroi hypogastrique, à gauche dé la 
ligne médiane. Enfin, du côté du rectum, la minceur des tissus- 
est telle, que le doigt perçoit la tête fœtale avec plus de netteté- 
encore qu'à travers le cul-de-sac vaginal. 

Gomme ces diverses explorations, répétées le lendemain, ne- 
font que confirmer les résultats de la veille^ nous croyons pouvoir 
formuler un diagnostic assez précis. Après avoir éliminé le cas 
d'une dilatation sacciforme de l'utérus, de même que celui d^une 
disposition biloculaire de cet organe, nous concluons qu'il â*agit : 
l^ ô^nne grossesse extra-utérine (variété pelvi-abdominale), , ayant 
atteint ou peut-être dépassé le terme de g mois ; 2<* que V enfant a dû 
cesser de vivre depuis environ 36 heures, 

-Dans ces conditions, Tétat de la malade exigeant une prompte 
intervention, je résolus d'extraire le fœtus par la voie vaginale en 
pratiquant Vélytrotomie. L'engagement profond de la tête fœtale 
dans l'excavation, de môme que la minceur des tissus qui la sé- 
paraient de la cavité du vagin, me conduisaient naturellement au 
choix de cette méthode préférablement à toute autre. 

En conséquence, le 17 décembre, dans l'après-midi, toutes pré- 
cautions étant prises sous le rapport de l'antisepsie et de Fanes- 
thésie chloroformique, je commençai par inciser le cul-de sac 
postérieur du vagin, d'abord à l'aide d'un bistouri, puis avec des 
ciseaux. Je donnai à ces incisions une direction généralement 
transversale. Avant que l'ouverture ainsi faite eût atteint le degré 
voulu, je perforai le crâne au niveau de la suture sagittale et di- 
lacérai la substance cérébrale ; après quoi, l'application méthodi- 
que du cranioclaste me fournit une prise si sûre et si solide que je 
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pus, à Taide d*un effort modéré, engager la tète à travers la plaie 
vaginale. Celle-ci, en effet, sous Tinfluence de cette pression, 
acquit tout à. la fois la forme circulaire et le diamètre nécessaire 
Qour le passage entier du fœtus. Tète et tronc furent entrainéa, 
4e la sorte, sans la moindre difficulté jusqu'au dehors. 

La perte sanguine n*excéda pas 100 grammes ; elle se produisit, 
seulement au début, pendant la section de la paroi vaginale. Le 
liquide amniotique me parût être aussi en quantité très minime, 
car il passa pour ainsi dire inaperçu. 

: G*est avec intention que je m*abstins de tenter Textraction du 
délivre, me bornant à sectionner le cordon à sept ou huit cent!» 
mètres de son insertion placentaire. Une injection phéniquée au 
centième fut pratiquée dans la cavité du kyste ; puis, je tampon* 
nai le vagin et son ouverture profonde avec de la gaze iodofor* 
m^e. Opération et pansement se passèrent ainsi sans aucun inci* 
dent et n'exigèrent, pour leur exécution, qu'une vingtaine de mi* 
nutes b peine. Aussi la malade en sortit-elle dans les meilleures 
conditions apparentes. 

Quant à l'enfant, c'était une petite fille bien conformée, du poids 
de S,500 grammes ^- sans compter la substance cérébrale perdue 
«- et dont la mort ne paraissait pas remonter à plus de 25 ou 30 
heures . 

Suites de Vopération. — Pendant les six premiers jours, l'état 
général se maintint très satisfaisant, avec une température iné- 
gale, oscillant autour de 38«. L'abdomen n'était ni douloureux, ni 
ballonné. Mais bientôt survint une sorte d'état gastrique, carac- 
térisé par une langue saburrale, de l'inappétence et des vomisse* 
ments bilieux. Cette indisposition, à laquelle la malade paraît 
être assez sujette, finit par céder peu à peu et, vers le 12* jour, 
l'alimentation put reprendre son cours. 

Injections phéniquées, matin et soir, dans le vagin et dans la 
cavité du kyste ; puis, tamponnement de ces parties avec de la 
gaze iodoformée. Pas d^hémorrhagie. Les lochies, de médiocre 
abondance, sont d'aspect séro-sanguin. Le liquide des injections 
revient également un peu teinté en rouge, parfois trouble, mais 
sans mélange d'aucun débris figuré. 

Le 28 décembre (ll« jour de l'opération), quoiqu'il n'existât pas 
de fétidité, je voulus extraire le bout de cordon qui était resté 
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adhérent au placenta. J'exerçai dans ce but quelques tractions s\\v 
lui et, bientôt, je parvins à l'entraîner avec un lambeau de mem- 
brane de la largeur de trois doigts. Aucune parcelle de placent^ 
ne suivit ; la racine du cordon était nette et se sépara comme un 
fruit mûr se sépare de ses attaches. Le placenta, du reste, ne for- 
mait aucun relief dans la cavité du kyste ; on n'en reconnaissait 
la présence qu'à certaines rugosités disséminées sur sq région 
funiculaire, et celle-ci se trouvait très voisine de la plaie vaginale • 
' Les jours suivants, le pouls acquiert plus de fréquence, la tem-* 
pérature s'élève jusqu'à 39 degrés (elle atteint même un soir 
39o8j, le sommeil et les fonctions digestives sont de nouveau en 
souffrance, la malade maigrit visiblement, ses forces diminuent, 
et cela, sans qu'il se soit manifesté des douleurs locales, sans 
même que les liquides vaginaux aient acquis une fétidité appré** 
ciable. 

Cet état, cependant, est l'expression évidente d'une septicémie 
qui a sa source dans le foyer extra-utérin. Il y aurait indication 
de purifier ce dernier en effectuant l'extraction du placenta , 
Mais, dans les conditions précitées, j'estime que cette opération 
serait dangereuse et probablement irréalisable ; car, nulle part on 
ne perçoit de lambeau flottant, ni de relief placentaire propre à 
guider les doigts, Il semble que l'organe existe tout en surface 
et qu'il représente une sorte de placenta membraneux. Aussi, je 
me borne à prescrire la quinine, les alcooliques, quelques laxatifs 
et des lavages très répétés de la cavité kystique. Quoique resser* 
rée, l'ouverture de celle-ci permet encore le passage facile d'un 
doigt et d'une grosse canule. 

Cet état de fièvre et de déchéance persiste, sans nouveau phéno- 
mène, pendant toute une semaine, Puis, pour la première fois, 
les lochies deviennent manifestement fétides ; le 8 janvier, elles 
acquièrent môme une odeur tout à fait repoussante, Néanmoins, 
grâce à une antisepsie de plus en plus activé, l'état général, loin 
de s'aggraver, ne tarde pas à devenir meilleur. 

Sur les entrefaites (le 13 janvier), quelques débris membraneux 
se montrent à l'ouverture du kyste et peuvent en être retirés sans 
peine. Leur aspect verdâtre indique un travail évident de décom» 
position. Ils se laissent facilement dissocier et forment alors une 
sorte d'écheveau filamenteux qui rappelle la trame vasculaire du 
placenta. Les injections qui sont faites ensuite ramènent, chaque 
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fois, quelques petits débris semblables, mais en quantité extrême- 
ment minime. De telle sorte qu*en réunissant toutes ces parcel- 
les aux lambeaux déjà expulsés, on arriverait à peine, pour l'en- 
semble, au poids de 40 à 45 grammes. 

A partir de ce moment, Famélioràtion déjà commencée s'accen- 
tue rapidement ; toutes les fonctions reprennent leur cours nor- 
mal. Dès le 14 janvier, la température tombe à S7o5. Les lochies 
perdent bientôt toute fétidité, et leur quantité finit par se réduire 
à rien, pendant que Touverture du kyste et le kyste lui-même ten- 
dent à s'oblitérer. Enfin, le 21 janvier, la malade sort de Thôpital 
en bon état. 

Maintenant, qu*il me soit permis de revenir sur certains points 
sommairement indiqués au cours de cette observation. 

Eelailvement au diagnostic^ chacun sait combien il est par- 
fois difficile de rétablir avec quelque certitude ; et cependant, 
c'est chose nécessaire pour décider du choix des méthodes ou 
des procédés opératoires. Dans le cas précédent, voici les signes 
auxquels j'attribuai le plus de valeur et qui servirent à fixer ma 
conviction : 

1® L'absence de toute modification du col utérin, après deux 
jours de douleur d'accouchement ; 

2^ L'amincissement très accusé du cul-de-sac postérieur du 
vagin et celui, plus accusé encore^ de la paroi antérieure du rec-> 
tum ; 

3<^ Les données fournies par le cathétérisme de l'utérus ; 

4^^ Enfin, la longueur exagérée du col, dont la cavité mesurait 
environ cinq centimètres, et que je considérai comme inconcilia- 
ble avec l'existence d'une dilatation sacciforme, de même qu'avec 
une disposition biloculaire de la matrice. 

Au point de vue du mode opératoire^ je l'ai déjà dit : l'engage- 
ment profond de la tète fœtale et Tamincissement du cul-de-sac 
vaginal m'incitaient naturellement à choisir Vélytrotomie^ plutôt 
que la section sous-ombilicale. En fait, l'accouchement par la 
voie vaginale fut facile et rapidement terminé. Sauf une certaine 
mobilité de la tète qui, fuyant sous la pression de Tinstrument^ 
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occasionna quelque lenteur dans la perforation, aucun incident 
ne vint compliquer l'opération . 

Pour entraîner la tête au dehors, on a vu que j'avais eu recours 
au cranioclaste. C'est avec intention que j'avais préféré cet ins- 
trument à tout autre. En effet, comme pince à traction^ je n'en- 
connais pas déplus sûr, ni de plus puissant. Il y a près de vingt-^ 
huit ans que, pour la première fois, j'en ai fait l'épreuve décisi* 
ve. Si j'insiste ici sur l'efficacité de ce moyen, c'est pour engager 
nos jeunes collègues à l'utiliser dans les circonstances qui en 
comportent l'emploi. 11 est bien entendu que l'état de vie de 
l'enfant constitue la plus formelle des contre-indications* Mais, 
chez mon opérée, je n'avais rien à ménager de ce côté. Si le fœ- 
tus, au contraire, eût été vivant, c'est le forceps qui nécessaire- 
ment se fût imposé. L'emploi de cet instrument m'aurait-il per- 
mis d'obtenir une extraction aussi facile et aussi prompte que 
celle dont j'ai parlé ? Le fait est au moins douteux ; car dans une 
cavité artificielle et irrégulière comme celle du kyste fœtal, l'ap-/ 
plication du forceps peut offrir des difficultés inattendues. 

Quant à la délivrance^ on sait que l'avis des accoucheurs est 
aujourd'hui unanime à son sujet. En aucune circonstance, on ne 
doit tenter l'extraction du placenta, du moins primitivement^ 
c'est-à-dire au cours de l'opération et pendant les 8 ou 10 jours 
qui suivent. 

Il y ajuste deux anS) j'eus à traiter une femme affectée de 
grossesse extra-utérine, dans des conditions très analogues aux 
précédentes. La tête de l'enfant, fortement engagée, proéminait 
aussi dans le cul-de-sac postérieur du vagin. Mais la grossesse 
n'avait pas encore atteint son terme, et le fœtus était vivant. Je 
pratiquai une laparotomie. Mon incision arrivant au kyste ren-. 
contra d'aventure un bord du placenta. Le bistouri respecta cet 
organe ; mais il n'en fut pas de môme de l'enfant qui, au passa- 
ge, rompit quelques vaisseaux. Il n'en fallut pas davantage pour 
provoquer une hémorrhagie que j'eus la plus grande peine à ré- 
primer. La friabilité du tissu placentaire était telle, que les pin- 
ces hémostatiques dont je faisais usage, engendraient elles-mê- 
mes de nouvelles déchirures auxquelles il fallait immédiatement 
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remédier. Nos honorables collègues Auvard et Bonnaire, le D'Bro* 
chin et d'autres confrères assistaient à Topération. Ils furent 
témoins des énormes difficultés que présenta Thémostase , Bref, 
ce n'est qu'après avoir pincé en masse des tissus péri-placentai- 
res, au risque d'intéresser Turetère droit, que je parvins enfia ii 
maîtriser Thémorrhagie. 

Conservant un vif souvenir de ces difficultés et du danger que 
les blessures vasculaires avaient fait courir à la malade, je me 
gardai bien, dans le cas actuel, de faire la moindre tentative de 
délivrance. Le placenta devenant, en pareille circonstance, un 
véritable noli me tangere, je veillai scrupuleusement, au con- 
traire, à. ce qu'il ne subit ni traction, ni violence. On a vu que les 
suites immédiates de l'opération ne furent en rien compromiseë 
par cette réserve forcée . 

Mais, plus tard, lorsque survinrent des symptômes de septicé- 
mie, convenait-il d'intervenir ? D'après certaines observations^ 
vers le 10*, IS^ ou 15* jour, les adhérences du placenta ont assez 
perdu de leur solidité, la rétraction et Tatrophie des vaisse^iux 
sont assez accusées pour qu'il soit possible de tenter, avec fruit, 
l'extraction des débris que la main parviendrait it détacher. Eh 
bien, cette pratique, que je crois recommandable dans beaucoup 
de cas, ne m'a jamais paru suffisamment indiquée pour la mala- 
de qui fait le sujet de la présente observation. Aussi, malgré les 
incitations de mon interne, M. Potel, qui pensait que le décolle- 
ment et l'extraction de fragments placentaires pourraient seuls 
mettre fin au danger, je considérai que la disposition du placen- 
ta en membrane (1) et l'absence de tout lambeau décelant un ef- 
fort d'élimination, devaient me faire repousser une tentative opé- 
ratoire qui n'était pas exempte de gravité. En effet, dans les con- 
ditions de fièvre et de faiblesse oix se trouvait la malade, l'anes-' 
thésie chloroformique, l'introduction forcée de la main dans le 
vagin et les essais de décollement à l'aide d'un ou deux doigts 
promenés sur les parois du kyste, ne pouvaient être, h mon sens, 
regardés comme une pratique innocente. Je m*abstins donc de 

(1) On ne percevait aucun relief qui indiquât sa concentration en 
masse. 
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toute opération consécutive, et la suite montra qu'en cela je fis 
bien. La résorption presque complète du placenta dissipa bien- 
tôt nos inquiétudes, tandis que l'éUmination de quelques débris 
filamenteux marqua les préludes de la convalescence, 

Disou88ion. M. Doléris. ^ Je demanderai à M. Guéniot 
quelle raison Ta incité à opérer par le vagin plutôt que par 
l'abdomen. 

M . Guéniot. — La tête était profondément engagée dans 
l'excavation et dans le cul-de-sac de Douglas; la paroi vagi* 
nale se montrait amincie et étalée ; le toucher rectal confir*- 
mait l'existence de ces rapports qui rendaient le crâne si 
accessible. J'ai pensé que, dans de telles conditions, j'ob- 
tiendrais sans trop de peine l'extraction de l'enfant, et que le 
kyste aurait ainsi une ouverture déclive et favorable dans le 
vagin. 

M. DoLÉRis. •— Il y a sans doute avantage, d'une manière 
générale, à ouvrir du côté où le kyste fait saiiïie; mais, d'autre 
part, les chances de septicémie sont plus grandes du fait de 
la communication de la poche avec le vagin. Lorsque le fœtus 
est mort, on n'a guère à craindre d'hémorrhagie en opé- 
rant par l'abdomen, il y a intérêt à supprimer le plus tôt 
possible le placenta, qui est parfois le point de départ de fis- 
tules interminables, 

Dans deux cas, que j'ai communiqués autrefois à la Société, 
j'ai pu, sans hémorrhagie notable, suturer la poche à la paroi 
abdominale, puis, au moyen de curages prudents, répétés les 
6% 8% XO® jours, extraire par fragments la presque totalité du 
placenta et obtenir la rétraction rapide de la poche. 

En résumé, je crois qu'il y a avantage à opérer par l'abdo- 
men, lorsque le fœtus est mort : cette voie rend plus facile 
l'exploration de la poche et permet l'extraction plus facile du 
placenta, sinon séance tenante, au moins dans un court délai. 

M. JouiN. — Je m'associe aux paroles de notre collègue Do- 
lérîs, sur la conduite à tenir relativement à l'extraction du 
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placenta quand le fœtus est mort depuis longtemps. J'ai eu 
Toccasion d'extraire récemment un kyste fœtal par élytroto- 
mie. Le fœtus «nlevé, je retirai le placenta en pratiquant un 
curettage doux: je n'ai pas eu d'hëmorrhagie -et je n'ai même 
pas un seul instant, au cours de l'opération, redouté cet acci- 
dent. Du reste, je ne critique pas M. Guéniot: la mort était 
récente dans son cas et les circonstances ne sont plus alors 
les mêmes. 

M. Guéniot. — Mon impression est contraire à celle- de 
M. Doléris. — Voici quelle conduite j'aurais de la tendance à - 
suivre : En cas de mort du fœtus, j'aimerais mieux opérer par le 
Tagin, pourvu que le kyste soit facilement accessible par 
cette voie. Il y a bien alors des chances de septicémie à 
courir ; mais avec les pansements antiseptiques, notamment 
à la gaze iodoformée, on peut les réduire au minimum. Dans 
l'observation que je rapporte, j'ai fait des lavages soigneux 
avant chaque pansement et ce n'est que très tardivement 
qu'il y a eu de l'odeur. 

Si renfant est vivant^ j'inclinerais au contraire à opérer par 
l'abdomen, parce qu'avec le forceps, je craindrais de ne 
pouvoir l'extraire vivant. J'ai toujours redouté, en pareil cas, 
d'être obligé de terminer par la section hypogastrique Topé* 
ration commencéepar la voie vaginale « 

Je répondrai à M . Jouin que, si l'enfant est mort depuis . 
longtemps, on peut extraire, sans crainte d'hémorrhagie, 
le placenta dont les vaisseaux se sont rétractés et oblitérés ; 
mais lorsque le fœtus est vivant ou moi*t depuis peu, que le 
placenta, comme dans le cas que j'ai rappelé, est épais, globu- 
leux, on se trouve en présence de difficultés d'hémostase con- 
sidérables ; aussi, suis-je opposé de toute tentative de déli- 
vrance immédiate. 

M. Doléris. — M. Guéniot est, à ce point de vue, d'accord 
icvec tous les auteurs . 
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M. BuDiK, — Rachitisme. — Bassin généralement ré-- 
tréci.— Diamètre promonto-sous-pubien :.95 mm. — 
1r« grossesse : enfant mort et macéré. — 2* grossesse: 
accouchement prématuré artificiel; extraction par 
le siège d'un enfant vivant du poids de 2.350 
grammes. — 3« grossesse : accouchement préma- 
turé artificiel et symphyséotomie. — Observation rédigée 
d'après la note de M. Maksud, externe du service. — La nomméa 
Â. F., âgée de 30 ans, couturière, est enceinte pour la troisième 
fois. Atteinte de rachitisme, elle n'a marché qu'à Fâge de 3 ans. 
Son premier accouchement a eu lieu chez une sage-femme, en 
février 1889 ; la grossesse était arrivée à terme ; l'enfant macéré 
était mort depuis plus d'une semaine. "«^ 

Devenue enceinte une seconde fois, elle avait eu ses dernières 
règles le 1«' juillet précédent et elle fut conduite à la Charité le 
12 mars 1891 . Ayant reconnu rexistence d'un bassin rétréci, 
M. Budin provoqua l'accouchement prématuré. L'enfant qui se 
présentait par le siège fut extrait péniblement. Il était vivant et 
pesait 2.350 grammes.Sur le cùté droit de la tète, immédiatement 
en avant de la bosse pariétale, on constatai! un enfoncement de 
forme ovalaire, capable de contenir la pulpe de l'index. Le dia- 
mètre transversal de la tète, mesuré à ce niveau, était de 
8 cent. 4. Pour les autres diamètres de la tète, on trouva : 
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Quatre jours après sa naissance et malgré les protestations de 
M. Budin, l'enfant fut envoyé, par la mère, en nourrice. Il y suc- 
comba après un ou deux jours. 

A. F. est amenée de nouveau à la Charité par sa sage-femme, 
le 20 octobre 189?. M. Budin l'examine et, en raison du degré de 
viciation de son bassin, en raison des difficultés qu'on a eues 
à extraire Tenfant dans l'accouchement antérieur, il pense qu'il 
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faudra recourir à la symphyséotomie précédée de l'accouche- 
ment prématuré artificiel. 

Cette femtne présente les caractères physiques suivants : sa 
taille, petite, est d^environ 1 m. 60 : ses dents sont bien placées, 
mais leur bord est crénelé et elles présentent sur leurs surfaces 
de petites érosions cupulifornfes de teinte jaunâtre. 

11 existe une légère voussure i Tunion de la première et de la 
seconde pièce du sternum. 

Les membres inférieurs sont tous les deux déformés ; il y a du 
genu valgum, de sorte que les fémurs étant allongés sur un plan 
résistant et les genoux en contact, les talons sont distants Tun de 
l'autre d'environ 6 centimètres. Les tibias présentent une cour- 
bure à concavité externe assez prononcée. La marche est défec- 
tueuse chez cette femme,' Car elle use surtout la partie externe 
des semelles de ses chaussures. 

Son bassin présente des altérations. Le diamètre qui va d'une 
épine iliaque antérieure et supérieure à l'autre est de 25 cent. 5. 
Le diamètre bis-iliaque est de 26 centimètres. 

Les dernières règles ont eu lieu du 17 au 33 mars ; la gros- 
sesse a été bonne. Les premiers mouvements ont été perçus au 
commencement d'août. La femme vient à la consultation le 25 
novembre et on la reçoit au dortoir le 4 décembre. Les examens 
pratiqués ont montré que le fœtus se développait assez rapide- 
ment. La tête était au-dessus du détroit supérieur, le dos dirigé 
Vers le côté gauche. 

En pratiquant le toucher vaginal et l'exploration du bassin, 
on Constatait l'existence d'une Convexité très marquée qui em* 
piétait, en haut, sur la partie inférieure de la colonne lombai- 
re, et en bas, sur la partie supérieure du sacrum. Le. diamètre 
promonto-sous-pubien mesurait 95 millimètres. 

L'enfant ayant été jugé suffisamment développé, M. Budin se 
décida, le lundi 12 décembre, à provoquer l'accouchement, et 
le même jour, à 8 h. 1/2 du soir, M. Ghavane, interne du service^ 
introduisit, sous sa direction, une sonde de Kràuse. Cette sonde, 
après avoir été enfoncée à gauche de 8 à 10 centimètres, au-des- 
sus de l'orifice interne, transmit à la main une résistance spé- 
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ciale qui fit penser à la présence du placenta; en effet, il s^é- 
coula immédiatement, le long de la sonde, une petite quantité 
de sang. M. Chavane la retira de quelques centimètres et la fix^ 
en la pliant dans le vagin. Au bout de très peu detemps^ les dou- 
leurs apparurent, mais elles furent assez faibles et pérmirtntà 
la femme de dormir. 

Le lendemain matin, mardi 13 décembre, à 9 heures 3/4, le 
toucher montra que le col était presque complètement effacé, leé 
bords un peu épais et souples. On plaça deux branches de Té- 
carteur de M.Tarnier. A partir (ie ce moment, les contractions 
devinrent très fréquentes. Ail heures, le dilatateur était écarté 
au maximum ; cependant, la dilatation n'était pas complète, on 
en avait la preuve quand on retirait les deux branches de Técar» 
teur et qu'on mesurait l'orifice externe. On se demanda s'il n'y 
avait pas lieu de mettre la troisième branche de Técarteur de 
Tarnier, mais les contractions utérines étant très fortes et se 
succédant à de courts intervalles, on les jugea suffisantes pour 
activer rapidement la dilatation. Ail heures et demie, la dilata- 
tion était complète. 

M. Budin, qui s'était assuré pendant la grossesse de la mobilité 
delà symphyse pubienne, se décide à intervenir. L'opération est 
réglée de la façon suivante : D'abord, on fera la symphyséotomie ; 
puis, comme la poche des eaux est intacte et bombe fortement 
dans l'orifice, la symphyse étant ouverte, M. Budin pratiquera 
la version pelvienne par manœuvres internes de préférence au 
forceps. 

La parturîente est mise dans la position obstétricale, on lui 
donne le chloroforme . La région pubienne est rasée, lavée au 
savon et au sublimé, puis à l'éther et on place sur elle 
Une compresse antiseptique. La vessie est sondée. Les jambes de 
lafemiïie sont fléchies sur les cuisses ; les cuisses relevées et flé- 
chies en très légère abduction sont maintenues par deux aides. 

M. Budin, sur la ligne médiane, en commençant à quelques 
centimètres au-dessus du pubis, au niveau de la région pubienne, 
incise la peau et le tissu cellulaire sous-cutané qui mesure au 
moins 4 à 5 centimètres d'épaisseur. 
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DaûB ce tissu cellulaire, de nombreux vaisseaux saignent ; an 
applique 5 pinces et on fait 3 ligatures au catgut. La sym- 
. physe est mise à nu. Pour s'assurer de son siège exact et con- 
trôler encore les renseignements obtenus dans les examens an- 
téri^rs, au point de vue de sa mobilité, chaque aide est prié 
d'élever et d'abaisser successivement le membre inférieur de 
façon à imprimer des mouvements aux deux pubis. M. Budin, 
après avoir décollé avec l'index gauche tous les tissus de la par* 
tie postérieure, allaque la symphyse d'avant en arrière avec un 
bistouri droit pour bien s*assurer qu'il est sur le <;artilage ; il 
complète la section de haut en bas avec un bistouri courbe et 
boutonné dont la partie mousse est guidée par la pulpe du doigt 
maintenu en arrière de la symphyse. Ce temps de l'opération est 
très court. Une légère abduction des cuisses, faite simultané- 
ment par les deux aides, amène après la sectiofi du ligament 
triangulaire un certain écartement des deux pubis: le doigt passe 
très facilement entre les deux os * qui s'écartent. A ce moment, 
il s'écoule des ttsçus pré-vésicaux, une quantité de sang veineux 
peu considérable. Sanss'occuper d'en rechercher la cause, on place 
entre les pubis une gaze antiseptique qui est fixée avec une lé- 
gère pression. Le sang s'arrête. 

M. Budin, en dehors des contractions, rompt la poche des 
eaux avec le perce- membranes, introduit la main gauche dans 
l'utérus. Il sent, à côté de la tète, sur le front, un paquet de cor- 
don; une procidence en aurait été inévitable si, après l'ouverture 
de la poche des eaux, on avait voulu appliquer le forceps. 
Le pied antérieur est rapidement amené au dehors et on at^- 
tend. 

Unecontraction survient. Pendant qu'un aide fait de Texpressîon 
sur le fond de l'utérus, M. Budin extrait rapidement le siège, fait une 
anse au cordon et entraine le tronc et les épaules. Les bras sont 
légèrement relevés ; l'antérieur est abaissé facilement ; le pos- 
térieur s'est dégagé presque spontanément. L'occiput étant pri- 
mitivement à gauche,devait après la version, se trouver à droite. 
A ce moment, la tète subit un mouvement de rotation qui fait au 
contraire passer l'occiput à gauche et la face à droite. M. Badin 
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Introduit deux doigts de la main gauche dans la bouche de Tenfant, 
Tautre main est placée en fourche sur les épaules ; profitant de la 
contraction qui durait encore, pendant que l'aide appuie sur le 
front, on fait franchir à la tête le rétrécissement. Elle est ame- 
née jusque sur le plancher pelvien où elle exécute son mouve- 
ment de rotation ; l'occiput vient se placer derrière la symphyse. 
A ce moment, la contraction utérine a cessé. 

Pendant tout ce temps, M. Budin n'a point fait écarter les cuis- 
ses de la femme, voulant ainsi laisser à la tète elle-même, le 
soin d'éloigner les pubis l'un de Tautre. La tête est abandonnée 
dans le vagin en attendant une contraction. 

Au bout de 5 à 6 minutes, comme l'enfant avait fait plu- 
sieurs mouvements d'inspiration, M. Budin, sans attendre 
davantage, de peur de compromettre la vie du fœtus, essaie 
la manœuvre de Mauriceau ; la tête ne vient pas. M. Budin, 
ne voulant pas eçiployer des tractions très fortes et dangereuses, 
fait, sur la tête dernière, une application de forceps directe et ex- 
trait alors facilement un enfant vivant et elabon état; on n'a même 
pas eu besoin de le ranimer et de l'insuffler. Cet enfant, du sexe 
féminin, pèse 2.850 grammes. Voici les diamètres de la tête : 

BiT = 8 
Bi P = 9,3 
S.O. B. = 10,1 
0. M = 13 
O.F = ll,5 

Sur la partie droite de la tête, on voit deux lignes rouges, lais- 
sant entre elles un espace de 5 cent. 1/2, légèrement obliques et 
correspondant très probablement au point où les deux angles 
postérieurs des pubis onl dû s'appliquer sur la surface crâ- 
nienne. 

M. Budin pratique 6 sutures profondes à la soie, prenant toute 
l'épaisseur du tissu cellulaire, puis 4 sutures superficielles. On 
fait le pansement au salol et à la gaze salolée. Les jambes sont 
rapprochées et,autour du bassin, on applique une bande en tissu 
élastique, d'une largeur de 17 centimètres, extensible seule- 

3 
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ment dans lé sens de la longueur. Cette ceinture fait deux fois 
le tour du corps. 

Les suites de l'opération ont été des plus simples. Le 13 dé- 
cembre au soir, la température axillaire était de 37* ; le 14 dé- 
cembre, au matin, de 36^ ; le 14 décembre, soir, de 37*8 ; le 15 
décembre, elle fut de 37** le matin et le soir. A partir de ce 
moment, jusqu'au jour de la sortie, la température oscilla entre 
30<>8et37*2. 

Les sutures faites, on avait constaté dans le vagin la présence 
du placenta ; une légère traction Tamena au dehors. Surdon 
bord on vit, en un point, l'endroit qui avait été touché par la 
sonde, lors de son introduction. 

La ceinture a été un peu desserrée le lendemain, 14 décembre. 
Le samedi, 17 décembre, on enlève un point de suture ; le lundi 
19, trois autres ; le mardi 20, les derniers. La réunion s'est faite 
par première intention. 

La seule particularité digne d'être signalée, pendant les suites 
de couches, fut Tapparition, vers le 12® jour, d'un léger œdème 
du membre inférieur gauche, dû à la compression exagérée et 
prolongée que causait la ceinture. 

Le mercredi 4 janvier 1893, la malade fut mise debout. £a 
pratiquant le toucher vaginal et en la faisant marcher surplace, 
on constata que la mobilité des pubis Tun sur Tautre était à peu 
près celle qu'on rencontre chez beaucoup de multipares, trois 
semaines après Taccouchement. 

L'enfant qui, le jour de sa naissance, le 13 décembre, pesait 
2.850 grammes, tomba le 15 à 2,700 grammes. Le 16 décembre, 
son poids était de 2.725 grammes. La mère n'ayant pas de lait 
on lui fit prendre du lait stérilisé ; mais il diminua chaque jour, 
sans que rien pût expliquer son état. Son poids, le 17 décem- 
bre, fut de 2.675 grammes ; le 18, de 2.630 gr. ; le 19, de 2.640 
gr. ; le 20, de 2.660 gr. On lui fit des frictions avec de l'alcool, 
matin et soir, et on lui fit prendre un peu de pepsine. 

Etant donné la naissance d'un premier enfant mort et macéré, 
la mort rapide du second et cette décroissance que rien n'expli- 
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quait chez le troisième on pensa, comme on Tavait déjà supposé , 
que la syphilis était en cause, bien qu'on n'eût pu relever aucun 
signe probant chez la mère. On prescrivit des frictions mercu- 
rielles qui furent faites le 21 et le 22 décembre. L'enfant diminua 
de nouveau de poids ; il tomba le 21 à 2.600 grammes et le 22, 
à 2.500 gr. ; on avait remplacé le lait stérilisé par du lait d'ânessè. 
Le 23 décembre, le poids était de 2.400 gr. ; un peu de diarrhée 
survint, 3 garde-robes jaunes dans les 24 heures ; on administra 
de la liqueur de Van Swieten. Le 24, l'enfant pesait 2.300 gr. ; 
le 25, 2.215 gr. ; et le 26 décembre, il succombait ; le matin, 
il pesait encore, comme la veille, 2.215 grammes. 

Voici le résultat de l'autopsie pratiquée par M. Legry, chef du 
laboratoire. 

Autopsie. La totalité des deux poumons a respiré et crépite 
sous les doigts, mais les deux bases sont très congestionnées ; il 
n'y a toutefois dans ces points, ni noyaux de broncho-pneumo- 
nie, ni infarctus, car tous les fragments du parenchyme excisés 
et plongés dans Peau reviennent à la surface et surnagent. 

Le péricarde ne contient pas de liquide. Il n'y a ni malforma- 
tion, ni altération orificielle du cœur. 

Le péritoine est sain. 

Le foie et les reins ont un vulume normal : ils ne présentent 
aucune lésion macroscopiquement apparente. On ne note qu'un 
certain degré de pâleur de ces deux organes. 

La rate n'est pas hypertrophiée : sa teinte est peu foncée ; sa 
consistance est normale. 

On ne trouve aucune lésion intra-crànienne. Pas d'hémor- 
rhagie cérébrale. 

L'intestin, examiné sur toute sa longueur, ne présente aucune 
altération. 

, On n'a donc trouvé aucune lésion. Il semble que, comme chez 
beaucoup de petits syphilitiques, il y a eu, chez cet enfant, inap- 
titude à la vie. 

J'insisterai, en terminant, sur quelques particularités. 
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La symphyséotomie me paraissait absolument indiquée dans 
ce cas. L'accouchement prématuré antérieur et le passage, avec 
enfoncement du crâne, d'un fœtus peu volumineux cependant, la 
forme particulière du bassin, etc. ., nécessitaient ou la symphy- 
séotomie ou ropération césarienne, si on voulait avoir un enfant 
vivant. 

Nous avons opéré en présence de tous les élèves, dans une des 
salles ordinaires de notre service. Les suites de couches ont été 
extrêmement simples pour la mère. Si Tenfant a succombé, ce 
n'est que tardivement et sa mort a été probablement due à. la 
syphilis congénitale. 

11 existait deux lignes rouges verticales sur le pariétal anté- 
rieur, nous avons cru qu'elles étaient dues à la pression exercée 
par les bords postérieurs aigus et coupants des deux pubis. Lors- 
que ces os sont réunis au niveau de l'articulation, il y a là une 
surface plane, rjégulière, continue. Il n'en est plus de même 
lorsque les pubis sont écartés ; il existe alors deux angles tran- 
cliants qui doivent être redoutables non seulement pour l'enfant, 
mais encore et surtout pour la mère dont les tissus, la vessie et 
le vagin, sont alors fortement distendus. 

Discussion : M. Guéniot. — La cause de ces deux raies 
marquées sur la tête de l'enfant était la pression exercée par 
elle contre les bords tranchants des branches pubiennes, la 
tête avait franchi Torifice utérin. Si elle était encore dans 
l'utérus, il y aurait à craindre une rupture utérine. Dans deux 
symphyséotomies que j'ai heureusement pratiquées, du reste, 
j'ai eu cette appréhension. Lorsque la dilatation n'est pas 
complète, la tête entraine au-devant d'elle la paroi utérine 
et c'est sur le tissu utérin que porterait le traumatisme exer- 
cé par le bord tranchant du pubis. C'est là un accident qu'on 
pourra voir se produire. 

M. BuDiN. — C'est aussi aux dépens des parois vaginale 
et vésîcale, très distendues et tiraillées transversalement, 
que la déchirure pourrait se produire. On a signalé des lésions 
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de ces parois qui ont dû avoir ce point de départ, c'est-à-dire 
l'action tranchante des bords du pubis, 

* M. GuÉNioT. — Relativement au mode opératoire, et con- 
trairement à l'opinion, émise ailleurs, de M. Charpentier, 
je crois qu'il est assez indifférent d'inciser d'avant en arrière 
ou d'arrière en avant. L'important est de bien voir et d'inci- 
ser juste. On peut inciser sans accident la partie supérieure 
et la partie moyenne de la symphyse : c'est à la partie infé- 
rieure, au niveau du ligament triangulaire que se présente le 
danger : on opère à l'aveugle et, en ce point, il y a des vais- 
seaux. Je fais écarter les cuisses de l'opérée, de manière à pro- 
duire l'écart de la symphyse : le ligament triangulaire est 
alors très tendu, forme comme un relief tranchant, de telle 
sorte que le bistouri, guidé sur le doigt, agit facilement et très 
vite et on a moins de chances de s'égarer dans l'incision. 
Dans l'une de mes symphyséotomies, je n'ai pas eu de sang 
du tout. 

M. PoRAK. -r- L'hémorrhagie me parait indépendante des 
procédés employés pour pratiquer la symphyséotomie. Si on 
parvient tout d'abord à éviter la blessure des vaisseaux du 
plexus clitoridien, ceux-ci seront presque nécessairement 
déchirés au moment où les deux pubis s'écarteront. Ces rup- 
tures vasculaires se produiront cependant d'une façon plus 
dangereuse dans l'écartement brusque de la symphyse que 
dans son écartement lent et progressif. Il me paraît donc 
utile d'exercer sur les os iliaques des pressions qui tendent à 
les maintenir rapprochés, et d'écarter les membres inférieurs 
aussi peu que possible. Par ce moyen, on se met d'ailleurs 
dans des conditions meilleures, parce que les lésions des li- 
gaments antérieurs sacro-iliaques présentent le minimum de 
ruptures. Les expériences que j'ai faites sur le cadavre m'ont, 
en effet, démontré que ces lésions étaient plus étendues dans 
l'écartement brusque de la symphyse pubienne. 

M. Maygrier. — On a généralement recours au forceps pour 
l'extraction de l'enfant et l'observation de M. Budin est, je 
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crois, la seule de version pratiquée après la symphyséotomie. 
Je demanderais à M. Budin pour quels motifs il a préféré la 
version au forceps. 

M. PokAK. — Dans le rapport que je vous ai lu à propos du 
travail de M. Bernheim, j'ai insisté sur un point qui me paraît 
présenter un réel intérêt et sur lequel vous m'excuserez de 
revenir. M. Budin vient d'ailleurs de l'indiquer. 

Au moment de la disjqnction des pubis, il se produit des 
tiraillements sur les tisàus situés en arrière d'eux : paroi 
antérieure du vagin, vessie et urèthre. Ces tiraillements sont 
encore exagérés par l'extension du vagin au moment de 
l'extraction du fœtus. 

Le périnée postérieur résistera donc mieux que la partie 
antérieure de l'anneau vagino-vulvaire, où se trouve un véri- 
table locus minoris resistanciœ. Les tissus y seront beaucoup 
plus exposés à se rompre. C'est à ce mécanisme bien plutôt 
qu'à l'action tranchante des pubis qu'il faut, suivant moi, 
rapporter les risques de déchirures de la vessie ou de Furè- 
thre. 

J'ai insisté sur la nécessité d'avoir toujours présentes à l'es 
prit ces particularités anatomiques. Elles entraînent la néces- 
sité de pratiquer, si c'est nécessaire, des inci&ions sur le péri- 
née postérieur de façon à éviter les déchirures antérieures, si 
redoutables à cause de la proximité des voies urinaires, ou, 
si ces déchirures paraissent devoir être inévitables, de faire 
des incisions obliques qui éloignent de la vessie et de l'urè- 
thre la direction des déchirures. 

Pour les mêmes raisons, je préfère le forceps à la version. 
Cette dernière opération oblige une extraction assez rapide 
de la tête du fœtus. On dispose de trop peu de temps pour 
explorer attentivement les parties de l'anneau vulvaire expo- 
sées à se rompre. L'application du forceps compatible avec 
un dégagement lent de la tête permet de mieux se rendre 
compte des risques de rupture et laisse à l'opérateur le temps 
convenable pour pratiquer les incisions libératrices qu'il 
juge nécessaire. 
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M. BuDiN. — Je prie M. Guéniot de me donner quelques 
renseignements complémentaires sur sa technique opéra- 
toire. 

M. Guéniot. — Les précautions à prendre visent surtout 
la partie inférieure de la symphyse. Je commence par la partie 
supérieure où il n'y a rien à craindre, puis je prolonge gra- 
duellement rincision jusqu'à la partie inférieure de la sym- 
physe en faisant écarter légèrement les cuisses. Le ligament 
triangulaire n'est pas encore sectionné. Au moyen de Tab- 
duction des cuisses, je fais tendre les ligaments fibreux qui 
n'ont pas encore été sectionnés : ces tractus fibreux sont alors 
extrêmement tendus, comme en relief et tranchants. C'est 
sur eux que le bistouri, guidé avec le doigt, porte son action 
et une légère pression de l'instrument en parfait la section . 
Par ce moyen on évite tout ce qu'il est possible d'éviter et 
on ne blesse que les vaisseaux qui sont forcément tiraillés et 
rompus. 

M. BuDiN. — M. Guéniot opère avec un bistouri ordi- 
naire ? 

M. Guéniot. — Je pratique l'incision avec un simple bis- 
touri boutonné et de haut en bas. 

M. BuDiN. — Je répondrai à notre collègue M. Guéniot 
que l'opération elle-même a été aussi simple que possible. 
Nous nous sommes assuré de la mobilité delà symphyse, nous 
avons incisé les parties molles, nous avons placé un écarteur 
au-dessous du ligament triangulaire afin de protéger l'urè- 
thre, nous avons, avec le doigt, décollé les tissus qui se trou- 
vaient en arrière de la symphyse, puis, nous avons par une 
incision, ouvert d'avant en arrière l'articulation ; enfin, avec 
un bistouri courbe et boutonné nous l'avons sectionnée com- 
plètement de haut en bas. 

M. Maygrier me demande pourquoi j'ai préféré la version au 
forceps. Les membranes étaient intactes et la tête fœtale se 
trouvait très élevée, or il n'est pas facile de saisir comme 
on le voudrait une tête aussi haut placée et aussi mobile : 
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l'immobiliser avec la main pour appliquer l'instrument d'une 
façon déterminée d'avance, cela est aisé à dire, mais est beau- 
coup moins facile à faire. Du reste, à côté du front, j'ai trouvé 
une anse du cordon, elle aurait eu de grandes chances d'être 
saisie entre la tête et l'instrument. 

En supposant que je me sois servi du forceps, aurais-je fait 
une application antéro-postérieure ? Mais la discussion que 
nous avons eue ici il y a quelque temps ne m'y aurait guère 
encouragé, d'autant plus que les bords postérieurs des pubis 
forment après la section, comme je l'ai dit, des angles cou- 
pants et dangereux. 

Si j'avais fait une application transverse, j'aurais pris la 
tête du front à l'occiput, la pression exercée dans ce sens 
aurait déterminé une augmentation et la non réductibilité du 
diamètre bipariétal ou du bitemporal qui devait franchir le 
rétrécissement. J'aurais donc ainsi perdu une partie du béné- 
fice de la symphyséotomie. 

Les expériences sur des bassins plats rachitiques m'ont 
montré que la tête venant la dernière peut souvent passer 
aisément si on la dirige bien. Elle a franchi sans aucune diffi- 
culté le rétrécissement. Voilà pourquoi j'ai, de parti-pris, 
préféré la version et le résultat obtenu m'a donné raison. 
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Séance du 9 ?nars 1893. 

Présidence du D»" Labusquière. 

Sommaire, — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance imprimée. — Journaux français et étrangers. 

Ordre du jour, — Présentation, M. Petit : Utérus atteint de can- 
croïde végétant à pédicule assez étroit greffé vers le milieu de 
la lèvre postérieure du col. Discussion : MM. Porak, Labus- 
quière, Petit. —M. Taurin: Observation d'achondroplasie . Ren- 
voyée à une commission composée de MM. Guéniot, Porak rap- 
port. — M . Guéniot : Présentation d'un appareil pour la con- 
tention du pubis après la symphyséotomie. Discussion : MM. La- 
busquière, Budin, Olivier. — Rapport : M. Guéniot : Hydropisie 
généralisée d'un fœtus et de son placenta, par M. Taurin. Dis- 
cussion : MM. Charpentier, Porak, Budin, Labusquière. — 
Formation de la Société en comité secret. 

M. Paul Petit. — J'ai l'honneur de présenter à la Société un uté- 
rus atteint de cancroïde végétant à pédicule assez 
étroit, greffé vers le milieu de la lèvre postérieure du 
col. 

La malade, âgée de 36 ans seulement, avait tous les attributs 
intérieurs d'une santé florissante et faisait remonter au mois de 
décembre dernier le début des accidents qui consistaient d'ail- 
leurs presqu'uniquement en hémorrhagies continues. Pas de 
douleurs, pas d'amaigrissement, pas de pertes odorantes. A l'exa- 
men vaginal, on rencontrait une masse végétante, lardacée, très 
friable, de la grosseur d'un œuf de pigeon, qui ne laissait aucun 
doute sur sa nature. Les culs-de-sacs paraissaient absolument 
libres et l'utérus jouissait de toute sa mobilité. 

Tout le monde est actuellament d'accord sur la rapidité de 
révolution cancéreuse chez les femmes jeunes, sur son apparente 
sociêTB OUST. — 1893, 2 
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bénignité à ses débuts, sur Futilité de Tintervention chirurgicale 
dans des cas aussi limités que celui-ci. Mais il est un point sur 
lequel je désire appeler votre attention. Les partisans de Thysté- 
rectomie totale dans tous les cas de cancer du col indistincte- 
ment, ont fait valoir à l'appui de leur opinion la possibilité de 
fusées néoplasiques tout le long de la muqueuse jusque dans le 
corps de Futérus. Par un examen attentif au doigt et à la curette, 
après dilatation, on peut souvent, sinon toujours, se rendre 
compte de cette particularité, mais ce que nous sommes impuis- 
sants à reconnaître, ce sont ces fusées purement in traparenchy- 
mateuses qui peuvent parfois remonter très loin, sans que la 
muqueuse, au point de vue macroscopique ou même microsco- 
pique, paraisse sensiblement atteinte. 

Or, précisémenl, dans la pièce que je vous présente, alors qu'à 
l'examen clinique le cancroïde paraissait encore très limité et 
plutôt porté à s'étendre vers le cul-de-sac postérieur, il existe en 
réalité, dans l'épaisseur du parenchyme utérin, une traînée néo- 
plasique qui^tout en se tenant à bonne distance de la muqueuse, 
remonte à Tœil nu jusqu'aux limites de l'insertion vaginale. Il 
est certain que, si je m'étais borné à la section vaginale, ce à 
quoi j'aurais pu me croire autorisé d'après les indications appa- 
rentes, j'aurais fait une opération insuffisante. Mais la connais- 
sance défaits analogues tout aussi bien que la crainte de mécon- 
naître à ses débuts l'extension du néoplasme à la muqueuse m'ont 
décidé à faire l'hystérectomie totale, alors qu'il n'y a pas long- 
temps, je l'avoue, j'aurais agi autrement. La malade est en 
pleine voie de guérison. 

Discussion : M.Porak :Les dernières statistiques d'hysté- 
rectomie totale ont donné des résultats bien peu satisfaisants. 

M. Petit : La plupart des opérateurs arrivent de plus en 
plus à préférer l'hystérectomie totale aux opérations par- 
tielles. 

M. Labusquière : Est-il possible de faire un curage réelle- 
ment explorateur, et l'histologie peut-elle donner des rensei- 
gnements diagnostiques suffisamment précis ? 
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M. Petit : C'est là une question délicate et à laquelle on 
ne peut faire, pour tous les cas, une réponse affirmative. La 
plupart du temps cependant, lorsque le diagnostic clinique 
est hésitant, le microscope peut lever les doutes ; et si l'exa- 
men histologique ne semble pas, une première fois, suffisam- 
ment probant, on pourra recourir un peu plus tard à un nou- 
veau curage explorateur qui permettra d'arriver définitive- 
ment à la certitude. 

M. Taurin présente les pièces et l'observation d'un tmiuû 
achondroplasique. 

Ce travail est renvoyé à une commission composée de 
MM. Guéniot et Porak, rapporteur. 

M. Guéniot. — Présentation d'appareil. — Compres- 
seur iliaque pour la contention des pubis après la 
symphyséotomie. — Le petit appareil que j'ai l'honneur de 
mettre sous les yeux de la Société Obstétricale, et que je dési- 
gne sous le nom de compresseur iliaque^ a pour but d'assurer le 
contact des pubis après l'opération de la symphyséotomie. Déjà, 
je Tai présenté, le 21 février dernier, à l'Académie de médecine 
et, deux jours après, la Galette des Hôpitaux en a reproduit le 
dessin. 

Malgré cette publicité, j'espère que mes honorables collègues 
ne me sauront pas mauvais gré de leur donner, ici, quelques 
détails sur la composition et le fonctionnement de cet appa- 
reil. 

Maintenir fermement rapprochés les os disjoints et favoriser 
ainsi leur réunion, je viens de le dire, c'est là son but essentiel. 
Mais il remplit encore deux offices secondaires d'une certaine 
utilité. En effet, sans rien perdre de son action, il sert à soule- 
ver commodément la malade pour l'administration des soins de 
propreté ; de plus, il maintient les couvertures du lit à distance 
de la plaie, comme le ferait un cerceau. 

Dans un cas récent de symphyséotomie, le compresseur ilia- 
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que m'a paru très supérieur k la gouttière de Bonnet, que j'avais 
employée précédemment dans une circonstance semblable. 
Comme simplicité d'usage et puissance d'effet, j'estime qu'il peut 
rendre aux accoucheurs de réels services. Peut-être même les 
chirurgiens trouveraient-ils à l'utiliser avec avantage dans le 
traitement de certaines fractures du thorax ou du bassin. 

Cet appareil se compose essentiellement de deux plaques mé- 
talliques destinées à s'appliquer, l'une à. droite, l'aufre à gauche, 
sur les parties latérales du bassin. Chacune d'elles mesure envi- 
ron 15 centimètres de long sur 12 de large. Percées de trois 
fenêtres dans le sens de la longueur (ce qui les allège considéra- 
blement), elles sont un peu incurvées sur leurs faces, afin de 
mieux s'adapter à la convexité des hanches. En arrière, elles se 
trouvent reliées entre elles par une sangle transversale, que le 
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jeu d'une boucle permet de raccourcir ou d'allonger à volonté. 
Enfin, de leur face externe, tout près du bord postérieur, part un 
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ressort métallique, à la foissoupleet résistant, de forme rubanée 
et qui se dirige droit en avant. 

Ce sont ces deux ressorts (droit et gauche) qui, réunis à leur 
extrémité antérieure par une courroie, s'infléchissent Tun vers 
l'autre, juste au degré voulu pour produire, sur les os iliaques, 
une pression concentrique efficace. Grâce et cette pression bila- 
térale, que Ton gradue à volonté au moyen de la courroie, les 
pubis sont maintenus au contact et complètement immobilisés. 

Afin de prévenir la douleur que pourrait provoquer l'appareil, 
on accumule sur les hanches une grande épaisseur d'ouate ; on 
recouvre ensuite celle-ci, à droite et à gauche, d'une plaque de 
gutta-percha d'environ 16 centimètres sur 12; et c'est sur ces 
mêmes plaques que l'on applique celles du compresseur (1). 
Lorsque, par la chaleur du corps, la gutta-percha s'est assouplie 
elle se moule pour ainsi dire sur les inégalités de la région ; et 
de la sorte, la pression de l'appareil se trouve si favorablement 
répartie que la* patiente n'en éprouve aucune gène. 

Cela fait, la fixation extemporanée d'une portion de bande ou 
d'un cordon quelconque à chacune des plaques fenêtrées, fournit 
une prise facile qui permet de soulever commodément le bassin 
de la malade. Quant aux couvertures du lit, elles se trouvent 
naturellement maintenues à distance de la plaie pubienne par 
l'extrémité antérieure des ressorts et par la courroie qui les unit. 

La dernière accouchée, pour laquelle j'ai ainsi utilisé le corn-' 
presseur iliaque^ s'est promptement rétablie tout en donnant le 
sein à son enfant. Opérée le 22 décembre 1892, elle est sortie de 
la Maternité le 14 janvier suivant, étant en très bon état, ainsi 
que son nourrisson qu'elle continuait à allaiter. 

Discussion : M. Labusquière : Est-ce que cet appareil 
serait utile pour le traitement des fractures du pubis ? C'est 

(1) Pour réaliser une application correcte de Tappareil, il n'est pas 
du tout nécessaire d'ajuster la superposition des plaques de chaque 
couple (droit et gauche). Au contraire, il est préférable que la plaque 
métallique déborde en arrière, celle de gutta-percha d'au moins deux 
centimètres ; et réciproquement, que la plaque de gutta-percha dé- 
borde, en avant, celle du compresseur, d'une manière notable. 
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là un point de vue qui, on dehors de Tobstétrique, présente 
un intérêt particulier. 

M. GuÉNioT : Certainement, l'appareil fournirait un excel- 
lent moyen de contention et d'immobilisation dans les lésions 
osseuses du bassin. 

M. BuDiN : M. Guéniot a-t-il employé son appareil et celui- 
ci a-t-il été bien supporté ? 

M. Guéniot : Je m'en suis servi et il a été très bien sup- 
porté, grâce aux coussinets d'ouate doublés de gutta-percha, 
qui amortissent la pression. 

M. BuDiN : C'est surtout la pratique qui permettra d'ap- 
précier l'utilité de cet appareil. Pour moi, j'ai employé des 
bandes de caoutchouc de différentes largeurs, atteignant jus- 
qu'à 0.17 cm. ; mais la pression qu'elles exercent finit par 
être pénible. Une fois, j'ai constaté au bout de trois jours, un 
peu d'œdème d'un membre inférieur ; une autre fois il est 
survenu deux petites eschares latérales : le pansement était 
fait avec une bande de 0.10 cm. 

Le pansement avec les bandes de caoutchouc doit donc être 
surveillé . L'application d'une épaisse couche de ouate proté- 
gerait un peu les tissus. 

M. Olivier : Je me sers aussi de bandes de caoutchouc après 
l'opération d'Alexander et je les laisse en place pendant trois 
jours : je n'ai jamais observé d'inconvénient dans leur emploi. 
Il est vrai que je les applique par-dessus une bande de gaze, 
et l'humidité de celle-ci est, peut-être, pour quelque chose dans 
l'innocuité de la bande de caoutchouc. 

M. BuDiN ; Après la symphyséotomie, la compression doit 
être plus prolongée. 

M. Guéniot : On peut obtenir la guérison par tous les 
moyens et j'en ai employé plusieurs avec succès ; aussi l'ap- 
pareil que je présente n'a-t-il de raison d'être que par sa 
puissance d'action et sa simplicité d'emploi. La bande de caout- 
chouc exercera toujours une pression trop forte en certains 
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points, sur la saillie des hanches, par exemple. Avec mon ap- 
pareil, la pression est nulle en avant et amortie, sur les par- 
ties saillantes, par des coussinets d'ouate recouverts de 
gutta-percha. Il présente, en outre, l'avantage de permettre 
de soulever la malade sans la déplacer, pour procéder à la 
toilette. 



Hydropisie généralisée d'un fœtus et de son pla- 
centa. — Rapport, par M. Guéniot. — Messieurs, dans notre 
dernière séance, M. Albert Taurin, Interne de mon service, à la 
Maternité, a eu l'honneur de vous présenter deux pièces anato- 
miques intéressantes dont vous m'avez chargé de vous rendre 
compte. Pour mieux rappeler vos souvenirs, permettez-moi 
d'abord de reproduire la note que vous a lue M. Taurin, note 
qui, aujourd'hui, se trouve complétée par quelques détails d'au- 
topsie. 

Hydropisie généralisée d'un fœtus de 5 mois 1/2 aveo 
placenta œdématlé d'un volume énorme. — Le 5 février 1893 
est entrée à la Maternité, la femme T. . ., âgée de 32 ans, enceinte 
pour la 5* fols . 

Les quatre premières grossesses ont été normales, ainsi que les 
accouchements, sauf le dernier, pendant lequel l'enfant succomba 
(présentation du siège) et qui eut lieu le 18 septembre 1891. 

A la suite de cet accouchement les douleurs lombaires furent 
assez persistantes et la patiente mit plusieurs mois à recouvrer 
rintégrité de ses forces. 

Elle redevint enceinte une 5© fois en 1892 (dernières règles du 
10 au 17 août). Cette grossesse fut particulièrement pénible et 
marquée, plusieurs fois, par de grandes lassitudes, de même que 
par de fréquentes gingivites ; celles-ci étant dues peut-être à l'ac- 
tion des sels de mercure. La malade, en effet, travaille dans une 
manufacture où elle est employée à couper des poils de lapin. 

On ne constate toutefois aucun liseré gingival. 

Vers le milieu du cinquième mois de sa grossesse, elle présente 
un léger œdème malléolaire. 
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Le !•' février 1893, elle éprouve quelques douleurs abdominales, 
d'abord fugaces, puis plus marquées. 

Le samedi 4 février, veille de l'accouchement, légère hémorrha- 
gie s'arrêlant par le repos au lit. 

Le dimanche 5 février, vers 2 heures de l'après-midi, les dou- 
leurs reprennent, l'hémorrhagie réapparaît ; on la transporte à la 
Maternité. 

Entrée vers 4 heures à la salle de travail, elle est immédiate- 
ment examinée ; le volume de l'utérus paraît développé comme à 
6 mois 1/2 de grossesse. Les bruits du cœur fœtal ne peuvent être 
perçus. Le vagin est rempli de caillots ; le col est court, non 
encore effacé. Les douleurs s'accentuent peu à peu, le col s'efface 
et la dilatation devient complète vers 9 heures. On ponctionne les 
membranes : le liquide amniotique qui s'écoule a un aspect nor- 
mal : (400 à 500 grammes environ.) Le fœtus se présente par 
le front et son expulsion a lieu facilement vers 9 heures et de- 
mie. 

Vingt-cinq minutes après, délivrance naturelle exempte de 
toute complication. 

Le fœtus est petit et ne donne aucun signe de vie ; l'intégrité 
et la fraîcheur de ses téguments indiquent une mort toute récente. 
Il mesure 30 centimètres de long, et pèse 975 grammes. D'après 
la date des dernières règles, c'est un fœtus d'environ 5 mois et 
demi. 

Il présente un œdème généralisé ; les os du crâne chevauchent 
facilement et permettent de noter un degré notable d'hydrencé- 
phalie ; la face est fortement œdématiée ; le cou, très infiltré, est 
large et court ; le thorax semble dilaté ; les membres sont infil- 
trés et présentent un aspect ambré, presque translucide ; Tabdo- 
men surtout est distendu par une ascite très marquée. 

Le placenta est énorme, surtout relativement au fœtus ; il pèse 
1,200 grammes ; de forme un peu oblongue, il mesure 23 centimè- 
tres sur 18, et a 3 à 4 centimètres d'épaisseur. Sa face utérine 
est pâle, décolorée, rosée plutôt que rouge ; les cotylédons sont 
très distincts, séparés par des sillons profonds ; le tout semble 
comme infiltré et comme lavé. Pas de foyers apoplectiques. Mem- 
branes complètes, non œdématiées. Gordon un peu gros, mais 
d'apparence normale, aucun nœud. 
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— Autopsie du fœtus: l'ouverture de l'abdomen laisse échapper 
un liquide séreux, clair, légèrement citrin ; l'abdomen en contient 
plus de deux verres ordinaires; les intestins pelotonnées au-des- 
sous du foie ont un aspect lavé, grisâtre ; le foie est assez rouge, 
très mou, déjà en partie décomposé ; les reins sont pâles et plutôt 
petits ; la rate est normale ; la vessie, Touraque, les artères et la 
veine ombilicales ne présentent non plus rien d'anormal. 

Du côté du thorax : Hydropéricarde, environ une cuillerée à 
café de liquide ; le cœur est petit, blanc, tout à fait décoloré et 
mou. 

Les poumons plongent au milieu de la sérosité. 

Partout le tissu cellulaire est énormément infiltré, 

Hydropisie notable des cavités crâniennes. 

Du côté de la mère, antécédents héréditaires et personnels, 
excellents; cette femme n'a jamais été malade ; aucun indice pou- 
vant faire soupçonner soit la syphilis, soit l'albuminurie. 

Le premier bruit du cœur, exempt de souffle vrai, est peut-être 
un peu prolongé. 

Les urines, un peu troubles au moment de l'accouchement, ont 
été examinées plusieurs fois sans déceler aucune trace d'albu- 
mine. 

Le père de l'enfant semble être bien portant ] ni syphilis, ni 
alcoolisme. 



Sans être communs, ces cas d'hydropisie fœto-placentaire ne 
sont pas cependant d'une extrême rareté. Déjà, j*enai observé 
un certain nombre, dont voici quelques exemples. 

En janvier 1890, j'ai assisté dans son quatrième accouchement 
une jeune dame dont la grossesse, à terme, était marquée par un 
développement énorme de l'utérus. Son enfant, mort depuis 
plusieurs jours, ne put être extrait qu'avec une grande difficulté, 
en raison de son volume et de l'œdème qui avait envahi tout son 
corps. Le placenta, lui-même très infiltré, présentait des dimen- 
sions extraordinaires (environ 25 centimètres de diamètre et 4 à 
5 centimètres d'épaisseur). Il existait en même temps une hydram- 
nios que j'évaluai à trois litres de liquide. La patiente était 
d'une constitution chétive, et d'une santé très délicate ; mais 
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elle ne présentait pas d'albuminurie. Elle se rétablit assez vite, 
sans incident. 

Le 22 avril 1890, j*ai présenté à TAcadémie de médecine les 
pièces anatomiques d'un fœtus affecté de dégénérescence liysti- 
que des reins. Le volume de ces derniers était tellement excessif 
que j'avais dû, pour extraire Tenfant, pratiquer son éviscéra- 
tion. Ce fœtus, issu d'une secondipare âgée de 23 ans, était en 
même temps atteint d'une hydropisie générale, de même que 
son cordon et son placenta. 

Tout récemment — le 21 février 1893 — est entrée à la Mater- 
nité une femme de forte constitution, âgée de 31 ans et enceinte 
d'environ six mois. C'était sa 5® grossesse. Tout son corps était 
déformé par un œdème considérable et son urine précipitait 
abondamment de l'albumine. Elle souffrait, en outre, d'une vio- 
lente céphalalgie qui nous fit craindre l'invasion prochaine de 
l'éclampsie. Mais le régime du lait, combiné avec l'usage du 
chloral, améliora promptement ces symptômes. 

Cependant le 27 février, au cours d'un travail spontané d'a- 
vortement, elle fut prise d'un accès éclamptique violent ; mais, 
grâce à un traitement approprié, cet accès demeura unique. 
Après quoi, tout se passa si bénignement que laguérison de cette 
femme est aujourd'hui un fait acquis. 

Il est à remarquer que, dans ce cas, la quantité de liquide 
amniotique n'était que faiblement exagérée (un litre environ). 
Mais l'enfant, dont la mort remontait à 12 ou 15 heures, offrait un 
tel degré d'anasarque que toutes ses parties — le crâne et la 
face surtout — en étaient devenues monstrueuses de difformité . 
Quoique ne comptant que six mois de conception, il pesait 2,080 
grammes. Toutes ses cavités séreuses étaient remplies de séro- 
sité. Le placenta, lui-même très œdématié, présentait un vo- 
lume énorme et pesait 1,385 grammes. 

Assurément, rien ne serait plus facile que de réunir un grand 
nombre d'exemples de ce genre. Mais, je dois le dire, c'est moins 
par la multiplicité des faits que par leur minutieuse observation, 
qu'il sera possible de mettre en lumière les vraies causes de cet 
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état pathologique. Aujourd'hui encore tout est obscurité sur ce 
sujet. L'hydropisie fœto-placentaire généralisée se rencontre, en 
eifet, chez des femmes albuminuriques comme chez d'autres qui 
ne le sont pas, chez des femmes de robuste constitution et chez 
d'autres qui sont d'une apparence chétive, chez celles qui sont 
affectées d'hydramnios et chez celles dont la cavité amniotique 
ne renferme pas de liquide en excès. # 

Dans le fait de M. Albert Taurin, tout semblait être normal 
au cours de la grossesse, sauf des lassitudes inexpliquées et sur- 
tout des gingivites, vraisemblablement d'origine professionnelle. 
Le maniement du mercure serait-il pour quelque chose dans la 
genèse de Fhydropisie constatée' chez le fœtus et dans le pla- 
centa ? Même en supposant qu'il en fût ainsi, l'examen minu- 
tieux des vaisseaux du cordon, celui du foie, du cœur et du pla- 
centa eût été chose indispensable. Il est à regretter que l'état de 
ces organes n'ait pas permis de les étudier avec toute la sévérité 
voulue. Quoi qu'il en soit, nous devons encourager nos jeunes 
confrères à nous communiquer les faits exceptionnels qu'ils peu- 
vent rencontrer et je vous propose, comme conclusion, de remer- 
cier M. A. Taurin de son intéressante présentation . 

Discussion. — M. Charpentier. — Dans tous ces faits, il 
faudrait savoir si Thydropisie a précédé la mort du fœtus, ou si 
c'est une lésion qui s'est développée après. La question réside 
toujours dans le placenta albuminurique et c'est là le mode 
pathogénique généralement reçu. A défaut de cette origine, 
il faudrait rechercher s'il y a une lésion placentaire. 

M. PoRAK. — Gomme le dit fort bien M. Guéniot, tout est 
obscurité dans l'interprétation des hydropisies chez le fœtus. 

On ne peut mettre un peu d'ordre dans la pathogénie de ces 
états, faute d*examens plus nombreux, de recherches histolo- 
glques plus complètes, qu'eu apportant dans les études la 
classification adoptée dans la pathogénie de l'adulte. 

• Existe-t-il donc dans la vie fœtale des hydropisies par 



44 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

dyscrasie sanguine, par inflammation ou par gêne circula- 
toire. 

1. — La généralisation des épanchements séreux, signalée 
dans Tobservation de M. Taurin est bien remarquable. A la 
peau, l'œdème est généralisé et considérable ; dans les cavi- 
tés séreuses et surtout dans le péritoine, on constate aussi 
la présence du liquide épanché. La notable augmentation du 
poids du placenta fait penser qu'il s'est aussi produit dans les 
villosités de l'œdème . Ici c*est une hypothèse, puisque l'exa- 
men histologique fait défaut, mais c'est une hypothèse bien 
probable. Pourquoi en seraitril autrement pour le placenta 
que pour les autres tissus de fœtus ? Point n'est besoin de 
penser à une dégénérescence myxomateuse du placenta, ni 
surtout à un épanchement séreux post mortem. Cet épanche- 
ment se produit assez longtemps après la mort bien avérée du 
fœtus, c'est un phénomène de macération. Dans le cas ac- 
tuel, l'enfant n'est mort qu'après avoir fait quelques inspira- 
tions. 

Des infiltrations séreuses aussi généralisées ne peuvent 
s'expliquer que par la dyscrasie sanguine. Toute autre con- 
clusion plus précise, jetant une lumière plus claire, nous est 
interdite. 

Dans quelques cas, il s'agit bien d'une maladie fœtale et 
l'interrogation la plus minutieuse ne nous permet pas de trou- 
ver chez la mère un état qui tienne le trouble fœtal sous sa 
dépendance. L'œdème fœtal est une maladie de l'œuf. Mais 
dans d'autres circonstances, elle est manifestement subor- 
donnée à Té tat de la mère. Sur les trois observations de 
M. Guéniot, dans Tune d'elles la santé de la mère était parfaite, 
mais dans une autre il s'agissait d'une albuminurique ayant 
présenté des accès éclamptiques et dans l'autre d'une femme 
probablement intoxiquée par le mercure. On trouve, en effet, 
souvent mentionnée dans les observations la présence des 
œdèmes chez la mère en même temps que chez l'enfant. 
. Un examen superficiel donne toute satisfaction à l'esprit. 
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On conçoit fort bien qu'une dyscrasie sanguine chez la mère 
ait quelque influence sur la constitution du sang chez le 
fœtus et entraine chez ce dernier le môme défaut de plasticité. 
La seule et grave objection à cette manière de voir est que la 
subordination de Tétat du fœtus à celui de la mère ne soit pas 
plus constante et que les raisons pour lesquelles le fœtus est 
œdématié lorsque la mère se porte bien, ou n*est pas œdé- 
matié, lorsque la mère l'est, nous échappent complète- 
ment. 

Lorsque l'hydropisie est généralisée chez le fœtus, les épan- 
chements dans les cavités séreuses existent ordinairement, 
mais ne sont pas très prononcés. La cause de dystocie, 
lorsqu'elle existe, tient à l'augmentation générale du dévelop- 
pement fœtal, mais non pas au développement de son crâne 
(hydrocéphale), de son thorax (hydrothorax) ou de son abdo- 
men (ascite). 

IL — Les épanchements abondants de liquide dans les 
séreuses sont généralement circonscrits à Tune ou à peu d'en- 
tre elles. 

L'hydrothorax existe le plus souvent avec l'ascite. L'ascite 
se produit habituellement seul ou se complique quelquefois 
d'hydro thorax, de rétention d'urine, d'augmentation considé- 
rable du rein (rein kystique). L'hydrocéphale lui aussi se pro- 
duit isolément. Les épanchements y sont ordinairement assez 
importants pour constituer une cause grave de dystocie, pou- 
vant même empêcher l'accouchement spontané. 

En 1871, à la Société anatomique, en 1879 dans la thèse de 
M. Van Gelder, j'ai étudié l'ascite congénitale. Je suis 
arrivé à cette conclusion que les phénomènes inflammatoires 
des séreuses qui s'accompagnent chez l'adulte d'épanche- 
ments assez peu abondants (la pleurésie exceptée), produi- 
sent au contraire chez le fœtus, dans la plèvre exceptionnel- 
lement, des épanchements considérables. Dans les observa- 
tions qui ont été publiées sur ces troubles, les autopsies ont 
été, il faut bien l'avouer, assez incomplètes et la relation 
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des cas fort écourtée. Mais toutes les fois ou presque 
toutes les fois où l'observation a été bien prise, on a cons- 
taté des adhérences, des fausses membranes, des lésions 
des organes qui trahissent la nature inflammatoire de la lé- 
sion. 

Pour rhydrocéphalie, on signale presque toujours des lésions 
manifestes de Tépendyme ou des méninges, pour Fascite de la 
rétention d'urine, des lésions des reins, des lésions mani- 
festes des parois vésicales, des adhérences péritonéales. Dans 
l'observation qui m'était personnelle, la périhépatite avec 
adhérences était certaine et dans le foie on trouvait une des- 
truction des tissus, formant une cavité contenant une matière 
puriforme. L'examen histologique n'a pas été fait, ce n'était pas 
à l'œil nu, du pus bien caractérisé. Je ne crois même pas que 
c'était du pus. La suppuration chez le fœtus est contestable. 
Les doctrines actuelles sur la pathogéuic de la suppuration 
rendent cet aboutissant de l'inflammation peu probable. Il 
s'agissait probablement d'une destruction gangreneuse du 
foie. Mais ce n'était, en tout cas, pas une néoplasie. 

IIL — Quant aux épanchements des cavités séreuses par 
obstacle circulatoire, nous ne pouvons pas les comprendre 
mieux que nous ne comprendrions la suppuration chez le 
fœtus. En particulier pour le péritoine, l'ascite par stase san- 
guine ne peut pas exister. Le système porte n'a pas encore 
acquis chez lui son indépendance. L'obstruction de la veine 
porte ne peut pas avoir d'efi*et grave de stase sur la circu- 
lation péritonéale. 

On peut conclure de ces observations que, sortant du cadre 
qu'a tracé M. Guéniot, les épanchements séreux chez le fœtus 
sont de nature dyscrasique et qu'ils sont alors dans les 
cavités séreuses ordinairement peu abondants et présentent 
une extension remarquable à tous les tissus du fœtus ; qu'ils 
sont de nature inflammatoire, et, dans ces cas, isolés et abon- 
dants . 
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M. BuDiN : A-t-on noté dans quel état étaient les membra- 
nes ; y avait-il de Tœdème ? 

M. GuÉNioT : L'état des membranes n'a pas été signalé ; 
dans un cas, seulement, il n*y avait pas d'hydramnios. 

M. BuDiN : Ce sont là des faits qu'il est utile de noter, mais 
qui sont encore très obscurs. Quelquefois il y a seulement de 
l'œdème des membranes ; ailleurs, du fœtus : je l'ai même 
observé dans un seul œuf, dans un cas de grossesse gémel- 
laire. La pathogénie de ces faits est donc encore entourée 
d'obscurité et il est intéressant de signaler tous ceux qui ont 
été observés. 

M. PoRAK : Comme M. Budin, j'ai observé plusieurs fois des 
épaisissements très remarquables et considérables de cho- 
rion. J'ai présents à l'esprit deux cas analogues. Dans ces 
deux faits, il s'agissait d'une lésion circonscrite au chorion. 
Je n'ai pas eu l'idée qu'on pût la rapporter à l'œdème. La 
lésion m*a paru être de nature myxomateuse. 

Les gros placentas pâles et friables ne sont pas rares. Ce 
sont des altérations cadavériques, œdématiés comme le dit 
M. Charpentier. Mais la question ne peut être élucidée que 
par le microscope, car il existe aussi des vraies hypertrophies 
du tissu muqueuxde la villosité. Je me rappelle en particu- 
lier avoir vu des préparations microscopiques, très remarqua- 
bles, présentées par M. de Sinety à la Société anatomique. 

Il s'agissait d'un placenta syphilitique, appartenant à un 
fœtus macéré. On aurait pu croire à l'œdème placentaire 
d'origine cadavérique. Mais pas du tout. Il s'agissait bien 
d'une hypertrophie de la villosité placentaire. Pourquoi d'ail- 
leurs ne se produiroit-il pas dans le placenta une véritable 
cirrhose hypertrophique, restant toujours hypertrophique. 
Ce n'est qu'en critiquant des faits bien observés qu'on pour- 
rait démontrer le passage de cette cirrhose hypertrophique à 
l'état atrophique. Je ne sache pas que ces faits aient été dé- 
montrés. 
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Mais dans les cas de M. Guéniot, il paraît plus légitime 
d'admettre qu'il s'agit d'un véritable œdème placentaire. 

M. Labusquière : En somme, l'anatomîe pathologique et la 
pathogénie de ces cas sont très obscures et il faut remercier 
M. Taurin de sa communication. 

M. Guéniot. Pour répondre à M. Charpentier, je rappelle 
que, dans un des cas, le fœtus était frais ; l'œdème s'était donc 
formé avant la mort de ce dernier. 

En parlant de l'origine dyscrasique de l'œdème, M. Porak a 
sans doute fait allusion à la dyscrasie du fœtus ; car dans un 
des cas que j'ai rapportés, la mère était très bien portante, 
nullement dyscrasique, et la dyscrasie ne pouvait être que 
fœtale. 
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Séance du 13 avril 1893. 

Présidence du D' Labusquière. 

Sommaire, — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 

séance. 
Correspondance imprimée. — Journaux français et étrangers» 
Ordre du jour. — M. P. Petit: Présentation d'instrument. — 
M. BuDiN : Urémie chez une femme enceinte. Discussion : 
MM. Guéniot, Charpentier, Chaput, Porak, Poitou-Duplessy, 
Budin. — M. Chaput : Traitement des fibromes utérins de vo- 
lume moyen par l'hystérectomie totale, vagino-abdominale, — 
M. Bernhbim : Hydramnios, rupture artificielle des membranes, 
décollement prématuré du placenta. 

M. Paul Petit. — J'ai Thonneur de présenter à la Société une 
pince-irrigatrice, destinée à assurer l'irrigation continue au 
cours des opérations sur le col utérin et le vagin. Les instruments 
divers, ayant ce même but, simple canule vaginale, valve de 
Fritsch, etc., ont Tinconvénient d'immobiliser ou tout au moins, 
d'embarrasser les doigts d'un aide, et n'assurent que très impar- 
faitement la direction du courant liquide sur le point voulu. 
Avec la pince-irrigatrice, au contraire, qui réunit en un seul, 
deux instruments indispensables, on satisfait complètement à ce 
desideratum. 

Je liens à reconnaître que l'idée première de cet instrument 
appartient à M. Berlin, de Nice. Mais, notre modèle, construit par 
Pelletier, est tout à fait différent du sien et d'un emploi beaucoup 
plus commode : le jet liquide est porté jusque sur les mors des 
pinces et localisé en ce point même ; de plus, deux ailettes situées 
à mi-chemin des mors et des anneaux donnent appui à l'index et 
au médius de la main pubienne de l'aide, et sont disposées de 
telle sorte, que le pouce de cette même main peut faire manœu- 
vrer, à volonté, et avec la plus grande commodité, le robinet à 
poussette de la canule. Enfin, le manche est muni d'une crémail- 
Hère solide et présente la longueur voulue pour s'adapter à toutes 
les circonstances. 

SOCIÉTÉ OUST. — 1893. 5 
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M. BuDiN. — Urémie chez une femme enceinte (1). — 
L'ordre du jour étant peu chargé, je vais en profiter pour com- 
muniquer à mes collègues une observation toute récente et qui 
me parait offrir quelque intérêt. 

Le 9 avril 1893, à minuit 40, on apportait à la Charité une 
femme plongée dans le coma. Âgée de 38 ans, ménagère, tou- 
jours bien portante, elle avait déjà eu 4 enfants aujourd'hui 
vivants. 

Elle a eu ses dernières règles le 10 août 1892, et elle se consi- 
dérait comme enceinte de 7 mois environ. Son mari, qui l'amène, 
déclare qu'elle a toujours été bien portante, mais que depuis un 
mois, elle avait les jambes un peu enflées. Depuis cette époque, 
elle se plaignait de temps en temps d'avoir des maux de tète et 
des brouillards devant les yeux. Il y a trois jours, le 6 avril, à 11 
heures du soir, elle perdit du sang et eut une dyspnée intense qui 
disparut pendant la nuit. Les jours suivants, elle eut des crises 
d'étouffem^nt plus accentuées encore que la première et un mé- 
decin, qui était venu la voir dansla soirée, conseilla son transport 
à la Charité. 

Quand elle y arrive, elle a totalement perdu connaissance, sa 
respiration bruyante et stertoreuse affecte par moments le rythme 
de Cheyne-Stockes. Sa face est pâle et un peu bouffie ; la langue 
est sèche ; les dents sont couvertes de fuliginosités. Il y a un 
œdème considérable des membres inférieurs qui remonte jusqu'à 
la racine des cuisses. À l'auscultation, on entend des râles fins 
et disséminés dans toute la poitrine, les bruits du cœur sont 
sourds ; le pouls est rapide (112), dépressible ; la température 
vaginale est de ^degrés 4. Avec la sonde, on retire de la vessie 
une très petite quantité d'urine qui contient beaucoup d'albu- 
mine {12 grammes environ par litre). 

A 3 heures du matin, on m'avertit par le téléphone ; les per- 
sonnes de garde,craignant des attaques d'éclampsie, me deman- 
daient s'il ne fallait pas administrer du chloroforme. Je prescri- 
vis l'application de 60 ventouses sèches et Tadministration d'un 
grand lavement purgatif. A 5 heures et demie, je vis cette 
malade. Sa dy^née était extrêmement intense, et elle se 
trouvait toujours dans le coma* On lui fit respirer de l'oxygène 

(1) Observation rédigée d'après les notes de rintcrne du service^ 
M. Dubrisay. 
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et on lui appliqua sur les membres supérieurs et inférieurs de 
nombreux sinapismes pendant qu'on préparait un grand bain. 
On la plongea dans Teau à 39 degrés pendant trois quarts d'heu- 
re. Peu à peu une transpiration abondante s'établit, la malade 
sortit de sa torpeur, reprit connaissance et regarda avec surprise 
les personnes qui Tentouraient. Avant le bain, la température 
vaginale était de 36 degrés 2, en sortant de Peau elle était montée 
à 37 degrés. 

La dyspnée ayant reparu, on appliqua, à 9 heures, 12 ventou- 
ses sèches et on fît à 11 heures une saignée qui ne donna que 
75 grammes de sang environ. 

A midi, la malade eut des vomissements alimentaires très 
abondants après lesquels elle se trouva soulagée. Sa tempéra- 
ture vaginale était alors de 37 degrés 6. Entre une heure et trois 
heures, elle eut quatre garde-robes copieuses. A 7 heures du soir 
elle rendit spontanément 125 grammes d'urine ; son état était 
tellement amélioré, qu elle respirait facilement et répondait très 
nettement aux questions qui lui étaient faites. 

Dans l'après-midi, quelques phénomènes de travail étaient 
apparus, ils continuèrent pendant la nuit. Le lendemain, lOavril, 
à 2 heures 50 du soir, la dilatation étant complète, on rompit 
artificiellement les membranes et l'accouchement se termina en 
quelques instants. Un fœtus mort et macéré, âgé de 7 mois envi- 
ron, fut expulsé. A 3 heures, la délivrance avait lieu spontané- 
ment. On trouvait dans le placenta des caillots multiples, la plu- 
part récents, de la grosseur d'un gros pois en moyenne. 

Dans la nuit du 10 au 11, il y eut une nouvelle attaque de 
dyspnée, qui céda à une application de ventouses sèches et scari- 
fiées. La malade avait, dans les 24 heures, rendu 500 
grammes d'urine. On continua le régime lacté. Dans la journée 
du 12,rétat général, devenant de nouveau assez grave, on plongea 
pour la seconde fois la malade dans un bain à 39 degrés. Elle 
transpira abondamment et eut, dans l'eau, une évacuation abon- 
dante de matières fécales : on lui fît une saignée de 400 gram- 
mes; une nouvelle amélioration survint, qui persista (1)* 

L'examen de l'urine montra qu'elle contenait des cylindres 

(l) Pendant les jours qui suivirent la communication de cette ôbset*- 
vation, la f?uérison s'accentua, l'urine sécrétée chaque jour monta à 
1;!J50 et à 2250 grammes et l'albumine disparut totalement. 
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hyalins et des cylindres épilhéliaux. Le sang, examiné par 
M. Berlioz, contenait (au lieu de gr. 10) gr. 378 d'urée, par 
litre. 

Cette observation me parait intéressante à plusieurs points de 
vue. Quelle était la cause du coma ? Il n'y avait pas eu d'attaque 
d'éclampsie, la malade n^avait pas été quittée par son mari, et à 
aucun moment, elle n'avait présenté de convulsions ; il n'existait 
chez elle aucune morsure de la langue. Un examen attentif per- 
mettait d*éliminer l'hémorrhagie cérébrale, la commotion ou la 
contusion cérébrales, Tivresse, l'intoxication par Topium ou le 
chloral, qui peuvent s'accompagner d'abaissement de tempéra- 
ture. L'ensemble des symptômes, au contraire, permettait de 
croire à Texistence d'une urémie dyspnéique et comateuse. 

Mais comme ce fait est singulier I A notre époque où on croit 
avoir tout dit quand on affirme que l'éclampsie est le résultat de 
Tauto-intoxication, voici une femme enceinte de 7 mois, ayant 
une grande quantité d'albumine dans l'urine et n'étant pas sou- 
mise au régime lacté, présentant même quelqu3S-uns r^es signes 
qui sont considérés comme des prodromes de l'éclampsie et elle 
n'a pas la moindre attaque convulsive. 

11 y a même plus : alors que notre collègue, M. Guéniot, invo- 
quait l'indigestion comme capable de faire éclater une éclampsie 
réflexe, chez cette malade l'estomac restait pendant de longues 
heures rempli de matières alimentaires et l'éclampsie réflexe ne 
survenait pas. En présence de ce fait, que deviennent les théo- 
ries? 

J'ai eu l'occasion de voir il y a quelque temps, en province, une 
dame chez laquelle, pendant la grossesse, il y avait de la néphrite 
(12 et 15 grammes d'albumine par litre) et des cylindres hyalins 
et granuleux en grande quantité dans l'urine. Elle fut soumise 
au régime lacté, et peu de temps après, elle accoucha spontané- 
ment et rapidement. Quelques jours plus tard, survint une nou- 
velle poussée de néphrite; il y eut de l'anurie presque complète 
et jusqu'à 42 grammes 40 d'albumine par litre. En quatre jours, 
elle était emportée par des accidents d'urémie dyspnéique. Nous 
avions été tenté d'attribuer chez elle l'absence d'attaques d'é- 
clampsie à l'adihinistration du régime lacté absolu. La femme 
qui fut apportée dans notre service n'avait pas pris une goutte de 
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lait avant d'y entrer; on ne peut donc invoquer chez elle la même 
explication. 

On m'avait demandé par le téléphone si Ton ne devait pas re- 
courir au chloroforme comme moyen de traitement pour empê- 
cher Téclosion d'attaques d'éclampsie. Il est probable que le 
résultat eût été désastreux, si, à Tintoxication qui existait déjà, 
on eut ajouté une intoxication nouvelle. Les reins ne fonction- 
naient probablement plus que très mal ; il fallait tâcher d'obtenir, 
par tous les moyens possibles, l'élimination des matériaux toxiques. 
De là les lavements purgatife, les grands bains à 39 degrés, l'ad- 
ministration du lait, les ventouses scarifiées, la saignée, etc. Il 
est probable qu'ils ont contribué à assurer la guérison de la 
malade. 

Discussion : M. Guéniot. — Le fait que vient de nous rap« 
porter M. Budin est extrêmement intéressant et tout à fait 
exceptionnel. Le diagnostic qui a été établi est bien vrai : il 
s'agissait évidemment d'une intoxication profonde, d'une 
hypertoxémie, comme le prouvent la dyspnée, les troubles 
sensoriels observés antérieurement, etc. 

Au point de vue pathogénique, je serais disposé à l'interpré- 
ter dans le sens des idées que j'ai eu récemment Foccasion 
de formuler. 

C'était une femme profondément intoxiquée; à cette intoxi- 
cation est venue s'ajouter une excitation^ un état d'indigestion, 
qui était bien propre à déterminer une attaque d'éclampsie. 
Pourquoi cette attaque n'a-t-elle pas eu lieu ? C'est parce que 
l'excitation médullaire était abolie. Pour que l'éclampsie 
se produise, il faut l'intervention d'un couple, formé de deux 
éléments, d'importance inégale, il est vrai : il y a le géant et 
le nain ; le géant, c'est l'excitabilité médullaire ; le nain, l'ex- 
citation. Ici l'excitation existait, mais la moelle n'a pas répon- 
du à cette excitation. 

Quant au traitement employé par M. Budin, il me semble 
très rationnel. Il a déconseillé le chloroforme qui, dans l'es- 
pèce, était inutile et eût été fâcheux, la moelle n'en avait pas 
besoin. 

On devait seulement se tenir en éveil pour combattre 
l'éclampsie dès qu'elle se serait produite, et, à la première 
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attaque, j'aurais donné du chloroforme. Mais il n y en pas eu 
parce que le centre bulbaire n'était pas excitable . 

Je demande la permission de rappeler un fait démontrant 
encore Tinfluence de Texcitation sur la production des atta- 
ques et Theureux effet du chloroforme. Une femme, sur la fin 
de sa grossesse, a six attaques d'éclampsie; on la soumet au 
régime lacté et tout va bien. Survient une indigestion,et, à ce 
propos, j'ajoute qu'on peut très bien faire le diagnostic d'une 
indigestion par la nature et les caractères des matières 
vomies. Elle vomit et a trois nouvelles attaques : on donne du 
chloroforme; les attaques cessent et ne se renouvellent qu'au 
moment du travail, c'est-à-dire à l'occasion d'une nouvelle 
excitation. Dans ce cas, l'intoxication était légère, puisque la 
malade urinait jusqu'à 5 et 6 litres : l'albumine en petite pro- 
portion a disparu très vite, la polyurie persistant. 

En résumé, je crois de plus en plus à la dualité des facteurs 
dans réclampsie : il faut le concours de deux éléments, et si 
on ne les trouve pas toujours avant, on les découvre après et 
on peut les diagnostiquer par la succession des phénomènes 
observés. Dans le fait que je rapporte, il y avait peu d'intoxi- 
cation et cependant la malade avait eu six attaques ; c'est 
donc l'excitabilité médullaire qui a joué le principal rôle. 

On a dit que cette manière de voir ne conduit à aucune idée 
nouvelle au point de vue du traitement. Je prétends que si. 
En effet, s'il y a attaques, c'est que deux éléments sont en 
cause ; or il est possible de supprimer l'élément nerveux, et 
c'est là que le chloroforme trouve son indication. Il ne reste 
alors que la toxémie qui est rarement assez profonde pour 
tuer. Une fois sur dix peut-être, on trouvera des cas où cette 
toxémie est assez intense pour entraîner la mort, malgré la 
suppression des attaques. Il faut alors procéder comme l'a 
fait M. Budin. 

M. Charpentier. — Comme M. Guéniot, je crois que, dans 
le fait de M. Budin, le diagnostic n'est pas contestable ; il 
s'agissait bien d'urémie à forme dyspnéique. Mais dans celui 
qu'il a rappelé, M. Guéniot a cru que l'indigestion et le travail 
ont été pour quelque chose dans les accidents; or, étant don- 
né l'époque du travail, dans le cas de M, Budin, il faut élimi- 
ner ce facteur. Le seul en cause était l'urémie, et la preuve 
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en est dans la proportion considérable de l'albumine et la 
minime quantité d'urine. 

Je croîs, avec M, Budin, que Téclampsie et Turémie sont 
deux choses différentes. Il y a, chez des femmes enceintes, 
des néphrites aiguës, avec albuminurie, indépendantes de 
réclampsie, et chez d'autres, éclampsie sans urémie. En un 
mot, il y a des néphrites gravidiques avecurén^ie et de Falbu- 
minurie avec éclampsie. 

M. Budin a employé les bains chauds et avec succès. Je lui 
demanderai pourquoi il n'a pas eu recours à la méthode qui a 
donnéde bons résultatsà M. Porak, c'est-à-dire aux injections 
d'eau salée dans le tissu cellulaire, qui augmentent rapide- 
ment la diurèse ? Est ce parce que M. Budin a vu une contre- 
indication à ce procédé, ou parce qu'il s'est bien trouvé des 
bains chauds ? 

M. Ghaput. — MM. Guéniot et Charpentier s'étonnent de 
la différence des manifestations de l'urémie et cherchent à 
expliquer pourquoi il y a de Téclampsie dans un cas, tandis 
qu'elle manque dans tel autre. Pour MM. Budin et Charpen- 
tier, la néphrite est à incriminer ; pour M. Guéniot, c'est l'ex- 
citation médullaire. En faveur de cette dernière théorie, je 
rappellerai les recherchesi de M. Chaslain, médecin de Bicê- 
tre, desquelles il résulte que les convulsions supposent une 
lésion matérielle des centres nerveux ; celle qu'il a observée 
est uno sclérose névrogUque dont il a donné une description 
et qu'on appelle : Usion de Chaslain. 

M. PoRAK. — Au dernier Congrès obstétrical de France, 
ainsi que veut bien le faire remarquer M . Charpentier, j'ai 
fourni quelques observations sur le traitement de l'albumi- 
nurie grave, aussi bien dans sa forme urémique que dans sa 
forme éclamptique. L'intéressante communication de M. Budin 
me fournit l'occasion de rappeler les conclusions, où je suis 
arrivé . 

Dans le traitement de l'albuminurie grave on a conseillé la 
chloroformisation. Elle compte des succès, mais elle ne doit 
pas être admise sans quelques réserves. Dans ces derniers 
temps, Rîndskopf a confirmé des résultats d'ailleurs connus 
en France. Suivant cet auteur, chez des individus à reins 
sains, la chloroformisation fait apparaître dans l'urine de 
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Talbumine et des cylindres hyalins. Elle ne va donc pas sans 
faire courir certains risques. De même que pour l'emploi du 
chloral, elle ne constitue qu'une thérapeutique palliative. Elle 
permet de gagner du temps, laisse l'organisme se défendre 
lui-même, sans rien faire contre l'intoxication. 

Le traitement curatif répond à Tindication tirée de la lésion 
rénale ou de l'intoxication. 

Contre la lésion rénale, nous possédons peu d'agents effica- 
ces. On reconnaîtra qu'en face des accidents graves qui peu- 
vent en être la conséquence, ils n'ont au moins aucune action 
rapide. 

Contre l'intoxication, il faut, par tous les moyens possibles, 
faciliter l'émonction. 

Les purgatifs ont une action trop tardive et trop courte. Ils 
ne peuvent être employés qu'à titre accessoire et complémen- 
taire. 

Restent donc la diaphorèse et la diurèse. 

Or ces moyens d'élimination n'agissent pas simultanément. 
Tout le monde sait que la quantité d'urine émise est en raison 
inverse de la quantité de. sueur expirée ou rendue. 

La diaphorèse constitue un très mauvais mode de l'élimina- 
tion des poisons. La sueur est surtout riche en eau. Elle 
contient peu de substances extractives et probablement pas de 
toxines. En diminuant la tension artérielle, elle diminue la 
diurèse. D'ailleurs les agents qui ont été employés dans le 
but de la provoquer, paraissent avoir échoué. L'usage du ja- 
borandi et de la pilocarpine n'ont, en particulier, pas tenu les 
promesses qu'ils avaient donnés. 

C'est donc la diurèse qu'il faut obtenir et obtenir rapide- 
ment. 

Si j'ai bonne mémoire, c'est pour la provoquer que M. Bar a 
conseillé les bains prolongés, auxquels M. Budin a donné la 
préférence dans le traitement de sa malade. C'est aussi cette 
indication que j'ai eu toujours présente à l'esprit dans le trai- 
tement de l'albuminurie et qui m'a conduit à préconiser les 
injections sous-cutanées d'eau salée. 

Certes, pour être démonstratives, les observations doivent 
être plus nombreuses que celles dont je dispose. Mais telles 
qu'elles «e présentent,ellessontpour le moins encourageantes. 
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Je serais heureux qu'à roccasion M. Budin voulût bien les 
essayer. Dès maintenant, j'aimerais à connaître son sentiment 
sur le traitement que j'ai adopté. 

M. Charpentier. — Je ne connais pas le travail de Rindskopf ; 
mais dans le rapport sur l'éclampsie que j'ai lu récemment à 
l'Académie, j'ai eu soin de rappeler et de réfuter les objections 
faites par les Allemands, à l'emploi du chloroforme. Mon 
mémoire se termine même par une lettre de M. Laborde, affir- 
mant que, dans les expériences qu'il a faites, il n'a jamais 
trouvé aucune des lésions rénales ni pneumoniques attribuées 
par Dttrhssen et les autres auteurs Allemands, au chloro- 
forme. 

M. GuÉNiOT. — Ces théories allemandes ne sont que des 

théories. 

En pratique, l'emploi du chloroforme n'entraîne nullement 
les inconvénients signalés ; je n'en veux pour preuve que les 
longues opérations chirurgicales qu'on pratique aujourd'hui 
sous le chloroforme. L)e plus, le chloroforme est un antisep- 
tique d'une grande puissance et qui peut avoir son heureuse 
influence sur les micro-organismes du sang. 

M. Chaput. — Je pense que pour les individus sains, le 
chloroforme est sans inconvénients ; mais il n'en est pas tou- 
jours de même pour les autres. De plus, je ne crois pas qu'on 
puisse établir, à ce point de vue, de comparaison entre l'hom- 
me et les animaux. On a incriminé aussi dans les accidents 
du chloroforme le mélange à l'atmosphère du gaz allumé dans 
les salles d'opération. Il est certain que le chloroforme a, dans 
certaines conditions, une influence sur les reins. M. Terrier a 
montré, il y a6 ou Tans, qu'il y a souvent, après son emploi, 
une poussée passagère d'albuminurie. 

La nature des opérations n'est pas, non plus, sans influence 
sur la production des accidents imputables au chloroforme, et, 
on a vu quelquefois se produire la mortalité, après l'opération 
pratiquée, par l'occlusion intestinale. J'ai eu moi-même, ré- 
cemment, un cas de cet ordre. L'opération, d'une grande 
simplicité, avait consisté à sectionner deux brides du cul- 
de-sac de Douglas, qui étranglaient l'intestin, et n'avait pas 
duré 20 minutes. Tout semblait aller très bien, lorsque la 
malade mourut de shock quelques heures après. Je ne puis 
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imputer cet accident qu'au chloroforme. C'est pourquoi on a 
donné le conseil de s'en passer, autant que possible, pour les 
opérations intestinales. 

M. PoiTOu-DuPLEssY. — On a fait observer que l'injection 
préalable d'atropo-morphine qu'on pratique quelquefois en- 
trave l'élimination du chloroforaxe et serait dans quelques cas 
la cause des accidents. Ceux-ci dépendent aussi de la manière 
d'administrer le chloroforme seul, . 

Au point de vue du chloroforme, employé pour diminuer 
Texcitabilité médullaire, j*ai trouvé Faction du bromure d*é- 
thyle pratiquement préférable. 

M. BuDiN. — Je suis heureux d'avoir soulevé cette discus- 
sion; mon observation montre en effet combien il reste encore 
à chercher au point de vue de la pathogénie de Téclampsie, 
et elle montre que, chez une femme enceinte, il faut distinguer 
l'urémie et l'éclampsie. 

Je ne crois pas devoir discuter l'hypothèse de M. Guéniot, 
qui est et reste une hypothèse. 

Relativement au chloroforme, je ne suis pas sans inquiétu- 
des sur son emploi trop souvent exagéré, et M. Chaput a dit, 
avec raison, que les expériences faites sur les animaux ne 
sont pas une garantie d'innocuité. Les recherches de M, Ter- 
rier et divers autres travaux confirment l'action fâcheuse de 
cet anesthésique sur les reins. 

Je répondrai à M. Porak que j'ai employé les bains chauds 
parce que je connaissais l'observation de M. Bar et que les 
bains produisent de la diaphorèse et de la diurèse. Si je n'ai 
pas eu recours aux injections d'eau salée, préconisées par 
notre collègue de Lariboisière, c'est parce que je ne les ai pas 
crues nécessaires : la malade allait mieux. 

M. Charpentier, — Un autre ordre de faits est en faveur de 
l'opinion de M. Porak : c'est Tanurie, chez les cholériques, en 
rapport avec les sueurs profuses : aussi le traitement par les 
bains chauds est-il en faveur de la diurèse à produire. 

M. Chaput. — Pour M. Chantemesse, dont la compétence 
est bien connue, les bains froids, dans le traitement de la 
fièvre typhoïde agissent par la diurèse consécutive qu'ils pro- 
voquent. 

M. BuDiN. — Si on ne peut avoir de diurèse, il faut autant 
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que possible obtenir par une autre voie l'élimination des 
principes toxiques : c'est dans ce but qu'on agit sur l'intestin 
par les lavements purgatifs et sur la peau, par les diaphoréti- 
ques. 

La pilocarpine a été conseillée dans le même but, il y a long- 
temps; un de mes élèves» le D''Marti-Autet,amême écrit autre- 
fois une thèse sur ce sujet. Mais comme la pilocarpine pro- 
voquait, en même temps que la sueur, une hypersécrétion 
bronchique qui tuait quelquefois les malades, on a renoncé à 
son emploi. 



M. Chaput.^ Traitement des fibromes utérins de volu- 
me moyen par l'hystérectomie totale, vagino-abdoml- 
nale. -— Tous les chirurgiens sont actuellement d'accord sur 
le genre d'intervention qu'il convient d'opposer aux gros 
fibromes sus-ombilicaux quand l'opération s'impose, c'est l'hys- 
térectomie abdominale supra-vaginale ou totale. 

Il y a quelques divergences au sujet des petits fibromes pour 
lesquels certains opérateurs emploient constamment l'ablation 
totale par la voie vaginale, tandis que d'autres conseillent la cas* 
tration quand il y a des hémorrhagies et pas de phénomènes de 
compression. 

Les hésitations sontbien plus légitimes encore pour les fibromes 
de volume moyen, car d'une part l'hystérectomie abdominale est 
le plus souvent impossible à cause de l'enclavement de la tumeur, 
de la brièveté des ligaments larges et de l'absence de pédicule j 
d'autre part, la castration, quelquefois facile des deux côtés, 
peut être difficile ou impossible d'un seul côté ou des deux à la 
fois. Quant k l'ablation de la tumeur par la voie vaginale, par ce 
merveilleux procédé de Péan, le morcellement, il arrive souvent 
que cette opération devient dangereuse, difficile, ou impossible, 
quand la tumeur, plus abdominale que pelvienne, ne peut des^ 
cendre dans le bassin. On est alors obligé de travailler à 20 ou 
30 centimètres de profondeur, ce qui est pénible, long, et dan- 
gereux. Les opérations exécutées dans de telles conditions 
durent souvent deux, trois ou quatre heures ; les hémorrhagies, 
très difficiles à arrêter dans cette profondeur, épuisent ou tuent 
les malades ; enfin, l'opération reste parfois incomplète, le spha- 
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cèle se développe dans les tissus déchiquetés et la septicémie 
survient grave ou mortelle. 

Je me souviens d'avoir yu un de mes maîtres attaquer par 
morcellement un énorme fibrome enclavé et situé très haut. 
Pendant plus d'une heure, il s'acharna à mordre sur la tumeur 
qui était d'une dureté extrême et sur laquelle toutes les pinces 
dérapaient ; avec toutes les peines du monde on n'arrachait que 
de petits fragments à peine gros comme une noisette. Enfin, 
fatigué de travailler inutilement, l'opérateur abandonna la partie 
et fit un tamponnement antiseptique ; malheureusement le spha- 
cèle delà tumeur eut lieu, il entraîna la septicémie et la mort. A 
l'autopsie on trouva une perforation de l'utérus par les instru- 
ments ; le fibrome n'avait été diminué qu'à peine d'un quart. 

Tel est le bilan dans les opérations difficiles de fibromes 
moyens trop gros pour parcourir facilement la filière pelvienne. 

C'est pour éviter les difficultés de ces morcellements si péni- 
bles que je viens préconiser Tablation totale par la voie vagino- 
abdominale. 

Cette opération consiste essentiellement à enlever par la voie 
vaginale le col utérin seulement, puis à attaquer le reste de la 
tumeur par l'abdomen. 

L'utérus n'étant plus fixé au plancher pelvien par la partie 
inférieure épaisse et courte des ligaments larges se laisse attirer 
au dehors avec une facilité telle que la tumeur sort entièrement 
du ventre et déborde complètement le plan des parois abdomi- 
nales. — Rien n'est plus facile alors que de sectionner les liga- 
ments larges et de les lier. 

Cette ablation par les deux voies combinées n'est point nou- 
velle, elle a été conseillée dès 1830 par Delpech. En 1880, Bar- 
denheuer reprenait l'opération de Freund, l'ablation totale de l'uté- 
rus cancéreux et proposait de la faire par les voies vaginale et 
abdominale combinées. Peu après, Freund acceptait complète- 
ment les conclusions de Bardenheuer, et Kœberlé, un peu plus 
tard, patronnait à son tour l'opération par les deux voies qu'il 
faisait en deux séances différentes, à plusieurs semaines d'inter 
valle. 

Démon côté, voici comment j'ai été amené à faire cette opé- 
ration. 

Le 27 juillet 1892, j'attaquais par le vagin un volumineux 
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fibrome (observ. I) qui dépassait les pubis de trois travers de 
doigt. Comptant sur des difficultés sérieuses j'avais fait le débri- 
dement vulvo-vaginal. J'enlevai d'abord le col utérin, mais 
quand je m'attaquai à la tumeur, je constatai qu'elle était très 
élevée et que j'avais les plus grandes peines pour évoluer dans 
cette profondeur ; à plusieurs reprises des hémorrhagies sérieu- 
ses se déclarèrent, que j'eus beaucoup de difficultés à arrêter. 
Redoutant des accidents d'hémorrhagie et comprenant que l'opé- . 
ration menaçait de durer plusieurs heures, j'abandonnai la voie 
vaginale et j'incisai l'abdomen. Après avoir coupé le cul-de-sac 
vésico-utérin, la tumeur fut attirée entièrement hors du ventre, 
et les ligaments larges furent facilement pinces, sectionnés et 
liés. La tumeur pesait 710 gr. et mesurait 38 cm. de circonfé- 
rence. (Voir fig. 1.) 

Après cette opération si heureusement terminée, je me rappe- 
lai que j'avais fait, quelques jours auparavant, une laparotomie 
pour un autre fibrome, mais que cette opération était restée 
exploratrice à cause de l'impossibilité d'exécuter la castration, de 
même que l'hystérectomie abdominale. 

Je ne doutai pas un instant de l'enlever facilement par la voie 
vagino-abdominale . 

Effectivement tout se passa si rapidement que les deux opéra- 
tions durèrent en tout une demi-heure ; la tumeur pesait 420 
grammes. 

Enfin, dans un troisième cas, après avoir enlevé par le vagin le 
col utérin et une grosse masse fibromateuse par morcellement, 
ne sentant plus rien dans le bassin, je fis l'incision abdominale 
dans le but d'établir, selon mon habitude, un drainage abdomi- 
no-vaginal; je pus alors constater qu'il restait dans le ventre 
une grosse masse constituée par le fond de l'utérus. 

Ce dernier, retenu par des adhérences anormales, ne sortit pas 
d'abord aussi facilement que dans les deux premières observa- 
tions ; je fis alors la section médiane de l'utérus et les deux moi- 
tiés se laissèrent facilement tirer au dehors ; les ligaments 
furent coupés et liés. 

La première malade mourut d'hémorrhagie à l'ablation des 
pinces à cause d'un lavage intempestif ; les deux autres guéri- 
rent avec une apyrexie complète. 

Je crois avoir démontré,par l'analyse de mes observations,que 
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l'extirpation totale vagiDO-abdominale est une opération si 
simple, si rapide et si bénite que je n'hésite pas h la proposer 
pour remplacer complètement la castration. 



1 a au préalable am- 



En effet, celle-ci est souvent difficile ou même impossible soit - 
d'un seul côté, soit des deux côtés. 
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D'autre part, la castration laisse persister pour l'avenir des 
menaces qui se réalisent rarement, il est vrai, mais dont il faut 
cependant tenir compte. Parfois, en efifet, après la castration, les 
hémorrhagies reparaissent et la tumeur peut recommencer à 
s'accroître. Il arrive encore que des fibromes sous-muqueux se 
pédiculîsentjdeviennent des polypes et produisent des hémorrha- 
gies ou des accidents qui en nécessitent l'ablation. Le sphacèle, 
la suppuration peuvent aussi envahir la tumeur. On a vu encore 
des fibromes devenir kystiques et grossir considérablement après 
la castration. Il faut enfin tenir compte de la transformation pos- 
sible des fibromes en sarcomes, ou de leur dégénérescence can- 
céreuse. 

Dans un travail encore inédit, Terrillon a vu sur 30 castrations 
les hémorrhagies reparaître trois fois et trois autres fois, la 
tumeur ayant continué à augmenter, dut être enlevée par l'hys- 
térectomîe abdominale. 

Ces accidents, quoique rares, n'en sont pas moins désagréables 
tant pour les malades que pour les chirurgiens ; ils suffisent, à 
mon sens,pouT faire pencher la balance en faveur de Textirpation 
totale. 

kûx opérateurs qui ventent laisser à leurs malades les chances 
d'une castration facile, je conseillerai d'agir de la façon sui- 
vante : Dans un premier temps, enlever le col par le vagin ; dans 
un second temps, ouvrir le ventre et faire la castration si elle 
est possible et facile. Cette manière de faire ne présente aucun 
inconvénient, et Von n'a en particulier rien à craindre de la sté- 
nose cicatricielle du canal utérin, puisque la castration suspend 
les hémorrhagies et que l'hématomètre ne pourra survenir. L'am- 
putation du coljdans l'espèce, n'aura donc pas eu d'inconvénienti 
mais elle aura été inutile. 

Oui, l'amputation du col est inutile si la castration est possible; 
mais sait- on jamais à l'avance si une castration projetée réussira. 
Or, dans le cas où cette opération n'est plus de mise, vous aurez 
l'avantage, grâce à l'amputation cervicale, de pouvoir remplir 
facilement et d'une manière satisfaisante le programme de la 
guérison opératoire. 

Au contraire, si vous incisez le ventre d'emblée sans avoir au 
préalable enlevé le colpaf le vagiù, U ne vous reste plus, si vous 
tombez sur des ovaires inaccessibles, qu'à refermer le ventre^ ou 
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bien à reprendre, dès le début notre programme opératoire, 
c'est-à-dire à revenir au vagin pour amputer le col, et à revenir 
encore à l'abdomen pour enlever le corps utérin, si, comme le 
fait est fréquent, le morcellement est trop long ou trop difflcile. 

On admettra sans peine, je pense, que notre plan opératoire 
est plus rationnel que ces trois opérations successives faites à 
bâtons rompus. 

Observation I. 
Fibrome utérin. Ablation totale de Tutérus, vagino-abdominale . 

II s'agit d'une malade de 44 ans, vierge, qui fait remonter le 
début de son affection à 5 années. A cette époque ses règles sont 
devenues plus abondantes et elle a commencé à éprouver des 
pesanteurs dans le bas-ventre, ainsi que des douleurs lancinantes 
irradiées vers la vessie et les organes génitaux. 

Depuis trois ou quatre mois les souffrances ont augmenté, elle 
a des hémorrhagies très fréquentes et très abondantes. II existe 
aussi quelques phénomènes de compression, douleurs vésicales 
et constipation. 

A l'examen du ventre, on constate une tumeur qui dépasse les 
pubis de trois travers de doigt ; elle est du volume d'une tête de 
fœtus, et paraît avoir un pédicule large et court. Matité et consis- 
tance ligneuse de la tumeur. 

Au toucher on constate un col à peu près normal. Des masses 
dures proéminent dans les culs-de-sac en avant et surtout en 
arrière. Les mouvements de bascule se transmettent intégrale- 
ment de Tutérus à la tumeur et réciproquement. 

Les autres appareils sont sains, Turine est normale. 

Je me décide à faire le morcellement par la voie vaginale. 

Opération le 21 juillet \^^2, — Je fais d'abord un débridement 
vulvaire unilatéral gauche. 

Je commence ensuite Fhystérectomie ; incision circulaire du 
col, décollement en avant et en arrière de l'utérus. Les pinces 
sont appliquées préventivement sur les ligaments larges qui 
sont coupés au ras de l'utérus. 

J'ampute alors 6 centimètres du col utérin, puis J'essaie de con- 
tinuer l'opération, mais la tumeur est si élevée, les manœuvres 
sont si difficiles et les hémorrhagies se renouvellent si souvent et 
sont si difficiles à arrêter que je renonce à la voie vaginale et que 
j'incise immédiatement l'abdomen sur la ligne médiane. 

Après avoir incisé les culs-de-sac vésico-utérin et recto-utérin, 
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la tumeur est amenée dans la plaie et même complètement hors 
du ventre avec une facilité vraiment extraordinaire ; il me suffit 
alors de mettre une sjeule pince sur chaque ligament large et de 
le couper pour terminer l'ablation ; la tumeur pèse 710 gr., elle 
mesure 38 c. de circonférence. Les ligaments larges sont liés 
avec une seule soie. 

Avant de fermer le ventre, J'établis mon drainage abdomino- 
vaginal ; un grand tube de caoutchouc, percé de trous seulement 
dans sa moitié inférieure, s'arrête au milieu du vagin ; deux pin- 
ces hémostatiques le saisissent en bas. Son extrémité supérieure 
traverse la paroi abdominale et se trouve fixée par une épingle 
anglaise. 

Je termine l'opération en suturant la paroi abdominale, puis le 
débridement vulvaire. 

Pansement iodoformé sur l'abdomen ; petite mèche de gaze 
dans le vagin ; quatre pinces vaginales restent à demeure. 

Comme traitement consécutif, la surveillante fait quatre fois 
par jour des lavages à Teau bouillie par le tube. Chaque jour on 
savonne la vulve et on saupoudre le débridement à l'iodoforme. 

La température n'atteint pas une seule fois 38» ; le troisième 
jour l'interne enlève les pinces et fait aussitôt après une injection 
tiède par le tube ; une hémorrhagie foudroyante survient, et la 
malade meurt au bout d'une heure, malgré tous les efforts pour la 
ranimer (injections d'éther, oxygène, injections d'eau salée sous 
la peau). 

Réflexions. — Cette observation, qui fut pour moi le point de 
départ d'autres opérations analogues, est particulièrement inté- 
ressante, car Tablation totale par Tabdomen était impossible, 
tant la tumeur était enclavée et peu mobile ; nous avons vu, 
d'autre part, les difûcultés de la voie vaginale et enfin la facilité 
des deux opérations vaginale et abdominale combinées. L'utérus 
n'étant plus retenu par le vagin, ni par la partie inférieure courte 
et épaisse des ligaments larges, se laisse attirer hors du ventre 
avec une facilité qui m'a beaucoup étonné. 

La mort par hémorrhagie me parait être le résultat d'une 
injection malencontreuse faite malgré mes ordres. 

Observation II (résumée). 

Fibrome utérin. — Ablation impossible par la laparotomie, — Extir^ 
pation totale vagino-abdominale , — Drainage abdomino-vaginaL 

C'est une malade de 51 ans, qui a eu trois enfants, sans acci- 

6 
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dents. Depuis 8 mois, les règles deviennent de plus en plus 
abondantes ; actuellement elle a une métrorrhagie qui dure depuis 
plus de 20 jours. Pas de douleurs, ni de troubles fonctionnels. 

Au palper, on sent une tumeur arrondie, légèrement bosselée 
et mobile, remontant presque jusqu'à Tombilic. Consistance 
ligneuse, matité. 

Au toucher, col volumineux dont l'orifice regarde en arrière. 
Les culs-de-sac sont libres; toutefois dans la profondeur, on 
arrive sur la tumeur. Les mouvements se communiquent intégra- 
lement de la tumeur au col et réciproquement. 

Le 3o juin i8g2, — Laparotomie médiane. La tumeur est encla- 
vée dans le bassin, et retenue par des ligaments si courts et si 
épais que Tablation totale est impossible. La castration est impos- 
sible aussi, un des ovaires est inaccessible, et l'autre très diffici- 
lement accessible. Je referme le ventre. 

J'avais renoncé à enlever par le vagin une tumeur aussi volu- 
mineuse, quand j'exécutai, le 27 juillet, l'opération relatée dans 
Tobservation I. 

Je pensai dès lors que cette malade pouvait bénéficier d'une 
pareille intervention, et je l'opérai de nouveau le 3 août i8g2. 

Je fis d'abord, par le vagin, l'extirpation de 5 c. du col, en lais- 
sant 3 pinces à demeure. 

Je fis ensuite la laparotomie. L'utérus, tiré avec une pince éri- 
gne, sort très facilement hors du ventre après effondrement des 
culs-de-sac antérieur et postérieur. Les ligaments larges sont 
coupés après avoir été pinces, puis je les lie en chaîne. 

Drainage abdomino-vaginal. 

L'opération a duré une demi-heure en tout. 

La tumeur enlevée pèse 420 grammes. 

La malade a parfaitement guéri. 

Elle a eu, au 8* jour, une fistule vésico-vaginale qui guérit faci- 
lement en quelques semaines, à l'aide de la sonde à demeure. 

Réflexions, 

Cette observation est remarquable par ce fait que Thystérecto- 
mie abdominale et la castration ont été reconnues impossibles 
après ouverture du ventre. 

L'ablation par le vagin, même par le morcellement eût été 
très pénible et très longue, tandis qu'elle a été extrêmement 
facile par la combinaison des deux voies, la double opération 
n'ayant*duré en tout qu'une demi heure, sutures comprises. 
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Observation III (résumée). 

Gros fibrome utérin, — Ablation vagino-abdominale . — Drainage 

abdomino-vaginal , — Guérison, 

Femme de 48 ans, ni enfants, ni fausse couche. 

En 1890, elle a eu une forte hémorrhagie menstruelle au cours 
de laquelle elle constate dans la fosse iliaque gauche une petite 
tumeur dure, bosselée et peu douloureuse. 

En 1892, les règles se suppriment définitivement. 

Depuis plusieurs mois, la malade se plaint de violentes douleurs 
dans le bassin qui l'empêchent de travailler et la décident à 
demander l'intervention . 

A l'examen du ventre, on trouve une tumeur remontant à 4 tra- 
vers de doigts des pubis et se prolongeant dans la fosse iliaque 
gauche, où se trouvent les bosselures dures et douloureuses. La 
tumeur est mate, dure et immobile. 

Au toucher, le col est mou, aplati, l'utérus est peu mobile. On 
trouve des bosselures rondes et dures dans le cul- de-sac gauche. 
La tumeur abdominale proémine fortement dans les culs-de-sac 
antérieur, droit et postérieur. 

La tumeur et l'utérus sont en connexion intime. 

Opération le 10 avril 1893. 

Incision circulaire du col . 

Décollement de l'utérus en avant et en arrière. Pincement pré- 
ventif des ligaments larges. 

Amputation de 5 cm. du col. . 

Morcellement du fibrome. 

A la fin de l'opération, j'arrache une grosse tumeur, longue de 
12 cent, et large de 8 cent. 

Je ne sens plus, par le palper bi-manuel, qu'une petite masse 
arrondie dans la fosse iliaque droite. 

J'exécute alors la laparotomie médiane, avec la seule intention 
d'établir mon drainage abdomino-vaginal. 

Je trouve alors le fond de l'utérus très volumineux, mesurant 
environ 8 cent, de haut sur 8 c. de large et 6 d'épaisseur. Cette 
masse, retenue par les adhérences, ne se laisse pas facilement 
attirer au dehors ; je la sectionne sur la ligne médiane pour faci- 
liter sa sortie; Aussitôt les deux fragments peuvent être amenés 
hors du ventre; je pince les ligaments larges et je les lie avec une 
double chaîne. 

Drainage abdomino-vagina:!. 

Poids de la tumeur, 670 grammes. • 
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Réflexions. 

Dans cette observation, l'opération vagino-abdominale n'était 
pas préméditée, car je ne croyais pas que la portion d'utérus qui 
restait fût aussi volumineuse, et je n'ouvrais le ventre que pour 
placer mon drain abdomi no-vaginal. 

Je signale, en passant, les grands avantages de la section mé- 
diane de l'utérus qui, faite par l'abdomen, donne autant de faci- 
lités pour attirer Tutérus que quand on la fait par le vagin. 

Cette courte étude nous autorisera, je pense, à poser les con- 
clusions suivantes : 

1^ Les gros fibromes sus-ombilicaux sont justiciables de 
Thystérectomie abdominale. 

2** Les petits fibromes doivent être traités par l'ablation vaginale 
(morcellement). 

3° Les fibromes moyens sont avantageusement enlevés en 
deux temps : 1" Amputez le col par le vagin ; 2' Le reste de 
la tumeur sortira dans l'incision abdominale avec la plus grande 
facilité. 

4° La castration utérine, aussi grave ou même plus grave que 
l'extirpation totale vagino-abdominale, et présentant en outre 
des inconvénients pour l'avenir (retour des hémorrhagies, aug- 
mentation de la tumeur, sphacèle, migration des fibromes dans 
le vagin, dégénérescence kystique, sarcomateuse ou épithéliale) ; 
cette opération, dis-je< est appelée à disparaître. 

5° A ceux qui veulent profiter des chances possibles d'une cas- 
tration facile, je conseille d'enlever d'abord le col par le vagin ; 
on incisera ensuite l'abdomen avec la certitude de guérir sa 
malade, soit par la castration, soit, en cas d'impossibilité de cette 
dernière, par l'ablation totale du reste de la tumeur. 
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Séance du]S mai 1893. 
Présidence du B^ Labusquière. 

Sommaire, — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Lettre de candidature, au titre de membre titulaire de la Société, 
de M. Pichevin, chef des travaux gynécologiques à la clinique 
de l'hôpital Necker. 

M. le Président fait part à la Société de la mort du D' Devilliers, 
membre de l'Académie de médecine. ' 

Correspondance imprimée : Journaux français et étrangers. 

Ordre du jour. — Présentations : M, Chaput : Pinces à longs 
mors et à griffes. — M. Porak : 1° au nom de M. P. Berger : pré- 
sentation d'un nouveau-né opéré d'une hernie ombilicale. — Dis- 
cussion : M. GuÉNioj', PoRAK. — 2» au nom du D' Michel : présen- 
tation d'un injecteur-siphon. 

Communications : M. Charpentier : Un cas de grossesse gémel- 
laire. — M. LoviOT : Application de forceps après réduction ma- 
nuelle dans les variétés postérieures du sommet. — Discussion : 
MM. Charpentier, Budin, Loviot. — M. Auvard : Rapport sur une 
communication de M. Touvenaint intitulée : Lithopœdion extrait 
par incision du cul-de-sac postérieur. — M. Labusquière : Lec- 
ture d'une observation de Klopatowsky sur un accès de goitre 
aigu pendant la grossesse. — M. Paquy : Deux observations d'in- 
succès de différents procédés pour la provocation de l'accouche- 
ment prématuré artificiel. Renvoyé à une commission composée 
de MM. Olivier et Porak, rapporteur. — M. Porak : Rapport sur 
une communication de M. Bernheim : Hydramnios, rupture ar- 
tificielle des membranes, décollement prématuré du placenta. 

M. Labusquière.— Messieurs, j'ai le regret de vous annoncer le 
décès de M. le D^ Devilliers, membre honoraire de la Société. 
Peu de nous l'ont connu, car il ne fréquentait pas nos séances. 
Mais il avait, dès le début, témoigné, en faisant acte de candi- 
dature, de rintérêt qu'il prenait à la création d'une Société obs- 
tétricale et gynécologique en France. Il a été, en effet, membre 
fondateur et par suite titulaire. Ce n'est que plus tard qu'il 
demanda la transformation de son titre en celui de membre 
honoraire. 

Messieurs, dès que j'ai eu la nouvelle du décès de notre col- 
lègue, je me suis empressé d'écrire à M'"® Devilliers pour lui 
exprimer la part que nous prenons de la grande peine qu'elle 
venait d'éprouver. 

socnbTK oiïST. — 1S93, 7 
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M. CHAPtT. Présentation d'instrument: Pince à dents 
de crocodile. — Les mors de cette pince mesureot 6 cealimè- 
tres de long et Q millimètres de large. Chaque mors est garai de 
trois rangées de griffes très pointues, mais très courtes, ne mesu- 
rant pas plus de 2 millimètres de hauteur. 



& 



Les griffes s'en^ènent réciproquement d'uQ mors à l'autre, 
sur les rangées qui se correspondent ; mais les rangées ne s'en- 
grènent pas, n'alternent pas ; elles sont au contraire opposées 
les unes aux autres sur les deux mors. Cette disposition est très 
importante, car les rangées interceptent entre elles des espaces 
losangiques où s'accumulent les tissus saisis. D'autre part ces 
mêmes tissus sont bien plus solidement fixés par des rangées de 
griffes opposées que par des rangées alternantes, car dans ce 
dernier cas les rangées extérieures s'appuient sur une surface 
lisse du mors opposé, qui retient moins bien les tissus que ne le 
fait une rangée de griffes aiguës. 
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Notre pince fixe mieux les tissus que les pinces de Péan munies 
de pointes très espacées les unes des autres. Enfin, tandis que 
les dites pinces de Péan ne peuvent être enfoncées de vive force 
à travers un pédicule membraneux, les nôtres permettent très 
bien cette manœuvre à cause de la faible saillie des griffes. 

Tous les chirurgiens déplorent depuis longtemps le dérapage 
des pinces quand on a saisi de gros pédicules. Cet accident pro- 
voque des bémorrhagies souvent mortelles, soit au cours des 
opérations, soit plus tard quand on laisse des pinces à demeure. 
Avec nos pinces cet accident n'est plus à craindre, je m'en suis 
servi un grand nombre de fois tant pour des laparotomies que 
pour les hystérectomies vaginales, et jamais une seule n'a 
glissé. 

M. PoRAK présente, de la part de M. Berger, une petite fille que 
M. Berger a opérée le lendemain de sa naissance pour une om- 
phalocèle congénitale adhérente. 

La petite fille était vigoureuse ; elle portait une tumeur, grosse 
comme un petit œuf, recouverte par les enveloppes du cordon 
dont les vaisseaux côtoyaient sa face supérieure. Cette tumeur 
était pourvue d'un pédicule ; celui-ci, de la grosseur de l'index, 
était seul recouvert par la peau qui se continuait avec les enve- 
loppes du cordon au niveau d'un sillon bien marqué. La tumeur 
était en partie réductible ; on voyait par transparence, au tra- 
vers des enveloppes, les anses d'intestin grêle qui remplissaient 
sa partie inférieure et qui pouvaient être refoulées dans le ven- 
tre ; la partie supérieure de la tumeur était irréductible et avait 
une consistance solide ; la partie irréductible était en rapport 
avec les vaisseaux du cordon. 

Après avoir nettoyé antiseptiquement la région abdominale et 
la tumeur, M. Berger les enveloppa d'un pansement à l'iodo- 
forme et attendit le lendemain. 

Le lendemain, 30 heures après la naissance, l'enfant fut endor- 
mie au chloroforme. Les enveloppes de la tumeur furent inciséeé 
et la cavité de la hernie ayant été ouverte, l'intestin grêle fut 
réduit dans le ventre. La partie irréductible était constituée par 
le cœcum, l'appendice, et le 1/3 environ du gros intestin intime^ 
ment adhérent en surface aux enveloppes du cordon. Il fallut 
disséquer avec beaucoup de précaution une lame de celle-ci 
que l'on réduisit avec Tintestin après avoir fendu en haut et en 
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bas la ligne blanche, en faisant de la sorte une véritable laparvi- 
tomie médiane. 

Les enveloppes de la hernie furent réséquées ; on fit sur le 
péritoine, sur les aponévroses et sur la peau une suture à trois 
étages que l'on recouvrit d'une occlusion collodionnée. 

L'enfant, un peu déprimée par cette opération qui avait duré 
une heure et quart, pendant laquelle elle avait été maintenue 
constamment sous le chloroforme, se remit rapidement et aug- 
menta les jours suivants de 20, 30, 50 grammes par jour. Les 
lils furent relirés le W jour. Laguérison était complète le L5*. 

Les détails de cette observation doivent paraître dans un tra- 
vail que M. Berger compte publier prochainement sur ce sujet 
dans la Revue de Chirurgie. 

Discussion : M. Porak. - • Dans le Sammlung kîinischer 
Vortraege de Volkman ty paru, en janvier dernier, un travail de 
LiNDFORS : Zur Lehre vom Nabelschurbruch und seiner Behand- 
lung qui donne une relation fort complète et d'un haut intérêt 
sur le traitement des hernies congénitales ombilicales et une 
statistique complète des cas connus. L'opération de M. Berger 
y tiendra une place honorable et je me réjouis de Tavoir prié 
d'opérer ma petite malade. 

Dans la statistique qu'a drossée Lindfors, se trouvent 34 cas 
antérieurs à 1882 et 31 cas postérieurs à cette ciate. 

Nous y voyons qu'avant 1882, on ne tentait que rarement 
l'opération radicale. Notre compatriote Bérard paraît l'avoir 
tentée pour la première fois et l'anonyme de Ferasa l'avoir 
réussie le premier. En général, on n'employait que la com- 
pression et très rarement la ligature. Les renseignements 
recueillis avant 1882 ne peuvent pas servir à fixer les bases 
d'une statistique sérieuse au point de vue du pronostic des 
opérations. 

Lindfors aurait le premier pratiqué l'opération sous la ga- 
rantie d'une antisepsie sérieuse et aurait ouvert une ère nou- 
velle dans la pratique de l'opération radicale. Depuis 1882, 
sept cas auraient été traités par la compression avec le ban- 
dage protecteur, par les ligatures ou sutures de l'ombilic par 
transfixion, avec 4 décès, soit une mortalité de 59 n ; 24 cas 
par l'opération radicale avec 4 cas de mort, soit une mortalité 
de 10,0 % . 
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On voit, d'après ces résultats, qu'il y a lieu de tenter la 
laparotomie et la suture des bords de Torifice avivés. Le cas 
de M. Berger vient apporter une nouvelle consécration aux 
conclusions défendues par Tauteur. 

M. GuÉNioT. — Dans les faits réunis par Lindfors, il serait 
essentiel de dire de quelle nature étaient les hernies opérées, 
plutôt que d'établir des statistiques des succès obtenus. En 
effet, rien ne diffère autant que deux hernies ombilicales. 
L'enveloppe, le contenu, le volume, les dimensions de Torificc, 
les adhérences, etc., constituent autant de variétés. C'est ainsi 
qu'on s'exposera à un échec certain, si la hernie est très volu- 
mineuse et l'orifice très large : il y a souvent hernie de viscè- 
res autres que l'intestin et la paroi abdominale est matériel- 
lement insuffisante pour les recouvrir. 

C'est pourquoi une statistique, relativement à cette ques- 
tion, ne présente d'intérêt qu'autant qu'elle est raisonnée et 
explicite, c'est-à-dire, qu'elle mentionne les conditions par- 
ticulières à chaque cas.. Dans le cas de M. Berger, la hernie 
était du volume d'un œuf et Torifice, les dimensions d'une 
pièce de 1 fr. ; l'enveloppe était constituée par une membrane ; 
le résultat est très beau, je me plais à le reconnaître. 

M. PoRAK. — Lindfors ne conseille, en effet, pas l'opération 
dans tous les cas de hernie congénitale. Il reconnaît que 
lorsqu'on ne pourra rapprocher facilement les bords de la 
hernie au-dessus des viscères rentrés dans l'abdomen, il ne 
faut pas tenter une opération, vouée à un insuccès certain. 

M. PoRAK présente un injecteur-siphonquia été imaginé, il 
y a déjà quelque temps,par un de ses anciens élèves, le D"* Michel 
Paul, et qu'il a récemment modifié. Voici en quelques mots en 
quoi consiste cet appareil : 

Le tube en caoutchouc plonge par un bout dans un récipient 
quelconque, maintenu par un coude métallique extérieur et 
mobile; par l'autre boutil peut recevoir une canule à injection ou 
à lavement, une sonde ou un embout nasal, etc.; il suffira de 
faire le vide dans ce tube pour l'amorcer et le transformer ins- 
tantanément en siphon. 

Pour cela, on promènera sur 50 pu 60 centimèlres de longueur 
du tube un curseur qui étrangle le cylindre de caoutchouc entre 
deux roulettes métalliques. Quand le curseur est arrivé au bout 
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desa course, on écarte l'une de l'autre les deux roulettes par un 
simple mouvement du pouce, le tube de caoutchouc reprend ses 
diamètres normaux et l'appareil est amorcé. 

La longueur du tube permet de donner au jet d'eau une pres- 
sion & peu près égalu à celle que donne l'appareil Eguisier ; 
l'écoulement peut être modéré en rapproebant plus ou moins 
les deux roulettes dn cureeur, et on peut obtenir un jet continu 
d'une durée indéterminée, sans introduction d'air et tout en 
laissant libre une des mains de l'opérateur. 



Le tube, d'une seule venue, ne présente aucune anfractuosité, 
l'intérieur du tube est nettoyé par le fait même du laminage 
entre les roulettes, tandis que dans les autres appareils l'inté- 
rieur des caoutchoucs s'encrasse et ne peut être nettoyé. 

Tout l'appareil, contenu dans une boite, est facilement trans- 
portable ; il a l'avantage très important de s'adapter aux vases 
qu'on trouve partout, et par conséquent, de permettre, s'il en est 
besoin, des injections déplus d'un litre. 
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M. Charpentier. — Grossesse gémellaire. — Présen- 
tation d'un des enfants pan l'épaule et de l'autre par le 
siège. — Accouchement spontané des enfants par le 
siège, après version spontanée du deuxième enfant. — 

Messieurs, si le diagnostic des grossesses gémellaires est en 
général facile une fois l'attention éveillée, il n'en est pas toujours 
de même au point de vue de la présentation et de la position des 
deux enfants, et je viens d'en avoir la preuve, à propos d'un cas 
de grossesse gémellaire que j'ai eu à observer dans ma clientèle 
il y a quelques jours. 

Il s'agit d'une multipare, enceinte pour la & fois, et qui est 
accouchée le 11 mai dans les circonstances suivantes : 

Au point de vue des antécédents, rien à signaler du côté mater- 
nel ; les 4 dernières grossesses ont été normales, ainsi que les 
accouchements, qui se sont terminés par la naissance de trois 
filles et d'un garçon actuellement très bien portants. 

Du côté du mari, ce fait à noter. C'est qu'il appartient à une 
famille ou les jumeaux sont fréquents. D'origine suisse, sa mère 
a eu des jumeaux, et une des sœurs mariée en Suisse, après avoir 
déjà eu des jumeaux, vient de nouveau d'accoucher de 2 ju- 
meaux. 

Chez notre malade la dernière grossesse date du mois de juin 
1891 et s'est terminée prématurément au bord de la mer, par un 
enfant né à 7 mois à peine et qui n*a pas survécu. 

La 6® grossesse actuelle s'est présentée dans les conditions 
suivantes. Dernières règles le 14 juillet 1892. Rien de particu- 
lier à noter jusqu'au mois de mars 1893. Mais à partir de cette 
époque, la malade est prise d'accidents auxquels on pourrait 
presque donner le nom de rhumatisme utérin. Ils sont caracté- 
risés par des douleurs extrêmement vives dans l'utérus, douleurs 
intermittentes, revenant à intervalles réguliers d'abord, puis 
irréguliers, faisant croire à la malade qu'elle va accoucher, et 
s'accompagnant par moments d'un état fébrile, avec élévation de 
la température, fatigue générale, anorexie, qui ne cèdent que 
momentanément à l'emploi combiné de l'opium et du sulfate de 
quinine, mais ne déterminent aucun changement dans l'état du 
col et du segment inférieur de l'utérus, en un mot, ne s'accompa- 
gnent d'aucun travail. 

Appelé vers le 15 mars à voir la malade pour la première fois, 
voici ce que je constate : 
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Ventre très développé, très volumineux, très tendu, dont le 
palper est fort difficile, car il est fort douloureux, et éveille très 
rapidement de véritables contractions utérines, avec dureté du 
corps utérin et modification de forme et de volume. 

Après plusieurs examens, pour ainsi dire nuls, voici enfin ce 
que je parviens à constater. 

L'utérus, très développé, est fortement rejeté du côté gauche 
du ventre. Toute la partie latérale droite et supérieure de Tuté- 
rus semble vide, il y a peu de liquide, mais au-dessous de son 
1/3 supérieur, l'utérus se dilate largement en travers, et on sent 
alors une partie dure et résistante, qui occupe toute l'étendue 
transversale de cetutérus. D'un autre côté, toute la partie gauche 
de l'utérus est également distendue par une autre partie dure et 
résistante, qui semble bien être le corps d'un second enfant. 

L'auscultation révèle très nettement la présence de deux cœurs 
à rythmes irréguliers, l'un à gauche, à trois travers de doigt au- 
dessus du ligament de Fallope dans la fosse iliaque gauche, 
l'autre plus haut, situé à peu près sur la ligne médiane, à trois 
travers de doigt au-dessus de cette ligne médiane, occupant à peu 
près le centre de cette masse dure et résistante qui occupe la 
partie supérieure et transversale de l'utérus. 

La grossesse gémellaire n'étant pas douteuse pour moi, je 
cherche à préciser la situation des deux enfants, et c'est ici que 
se présentent les particularités sur lesquelles j'appelle votre 
attention. 

Incontestablement l'un des enfants se présente en position 
transversale. On sent très nettement à gauche une tête, recon- 
naissable à sa forme dure, ronde, au ballottement, et le corps 
de l'enfant est situé exactement en travers, le dos tourné en 
arrière, le siège à droite, les membres inférieurs très nettement 
en avant et à droite. Rien de plus facile, car les parois abdomi- 
nales sont minces, et il y a peu de liquide amniotique. 

Reste à déterminer la position du second enfant, et ici, je l'a- 
voue, la difficulté a été beaucoup plus grande, si grande que jus- 
qu'au moment de l'accouchement, et malgré des examens réité- 
rés, palper et toucher combinés, il m'a été impossible de me 
prononcer d'une façon affirmative. L'enfant se présentait-il par 
la tête ou le siège, j'avoue que je croyais bien plus à un sommet 
qu'à un siège, ei pourtant c'était bien de cette dernière présen- 
tation qu'il s'agissait : l'événement me l'a prouvé. 
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Pour expliquer mon erreur, j'invoque les circonstances atté- 
nuantes, et voici mes raisons : 

D'abord les résultats de l'auscultation. 

Le maximum des bruits du cœur de ce second fœtus était très 
nettement à trois travers de doigt au-dessus du ligament de 
Fallope, et à partir de ce point, les bruits du cœur allaient d'une 
façon incontestable en s'atténuant dans le sens vertical, aussi 
bien par en haut que par en bas. 

Puis les résultats donnés par le palper et par le toucher. 

Au palper, on sentait au niveau du détroit supérieur,en grande 
partie engagée, une partie dure, ronde, lisse, sur laquelle il était 
impossible de sentir des inégalités, relativement mobile ; et ce 
n'était que beaucoup plus haut, du côté droit, que l'on sen- 
tait de petitesparties fœtales mobiles, qui appartenaient évidem- 
ment à l'enfant placé en travers dans la cavité utérine. 

Cette partie dure, ronde et lisse, se continuait avec un plan 
résistant constitué par le dos du fœtus, et au niveau de l'ombilic, 
on sentait dans le flanc gauche de petits membres qui, vu l'élé- 
vation de la partie fœtale et le point où Ton entendait le maxi- 
mum des bruits du cœur, semblaient constitués par les bras et 
les coudes du fœtus. 

Ce qui contribuait à confirmer dans cette idée, c'est que, en 
remontant le long du plan fœtal, on arrivait à retrouver la tête 
du premier fœtus, et à côté et derrière cette tête, on sentait une 
autre masse qu'il était impossible de délimUier nettement, mais 
près de laquelle on sentait avec précision de nombreuses petites 
parties fœtales mobiles, qui se déplaçaient sous la main qui pra- 
tiquait le palper. 

Cette tête fœtale et cette masse indéterminée, donnaient par 
moments l'impression absolue d'un siège unique, et auraient pu 
en imposer si, dans d'autres moments, la tête du premier fœtus 
n'était pas venue se caractériser d'une façon évidente sous la 
main exploratrice. 

D'un autre côté, le toucher donnait les sensations suivantes: 

La partie inférieure de Texcavation est vide, la partie supé- 
rieure est remplie par une masse ronde, lisse. J'insiste sur ce 
point, mobile, sur laquelle on ne sent aucune inégalité, à laquelle 
on peut communiquer un déplacement notable, je ne dis pas 
un ballottement, et ce mouvement se transmet très nettement 
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au corps fœtal placé dans le plan latéral gauche de Tutérus^ en 
laissant indemne le fœtus placé en travers. 

Le col a toute sa longueur, il est fermé. 

Les choses restent en cet état jusqu'au moment de l'accouche- 
ment, qui se déclare le II mai, à 3 heures de l'après-midi, et se 
termine à 10 heures du soir. 

Cet accouchement a lui-même présenté les particularités sui- 
vantes : 

A 3 heures, une contraction violente se manifeste, suivie de la 
rupture des membranes. Le col s'ouvre presque immédiatement, 
et le toucher permet de poser de suite un diagnostic précis. 

Cette partie dure, ronde, lisse, que l'on sent dans l'excavation, 
est un siège. On arrive directement sur le coccyx et les parties 
génitales d'un fœtus du sexe féminin, qui se présente en S. I. G. 
A. La dilatation marche d'abord assez lentement, car à 9 heures 
du soir elle ne dépasse pas 5 francs, mais la partie fœtale s'en- 
gage de plus en plus, et on ne tarde pas à reconnaître, à côté du 
siège, la présence d'un pied, le pied droit. Il s'agit donc d'une 
présentation du siège complet. 

A 9 heures, les douleurs s'accentuent franchement ; à 9 h. 1/4, 
le siège arrive à la vulve, et l'enfant (fille) est expulsé spontané- 
ment à 9 1/2. 

La tête présente un aplatissement très notable de toute la par- 
tie latérale gauche. Elle est allongée en pointe, très asymétri- 
que par suite de cet aplatissement, qui fait paraître d'autant plus 
large le côté droit. Cette déformation de la tête fœtale persiste 
encore actuellement d'une façon très notable. 

Les contractions utérines s'arrêtent pendant 1/4 d'heure, 
temps pendant lequel je m'occupe de l'enfant, et reprennent à 
9 heures 3/4. 

A ce moment, l'enfant étant toujours en situation transversale 
céphalo-iliaque gauche de l'épaule gauche, et la poche des eaux 
étant intacte, je me dispose à faire la version par manœuvres 
externes et à abaisser la tête, quand sous mes yeux se produit 
un grand mouvement de l'enfant, et une déformation du ventre, 
qui ne me laissent aucun doute sur l'évolution de cet enfant. Il 
s'est produit, en effet, dans les membranes, une version sponta- 
née, qui a amené le siège au niveau du détroit supérieur. 

Une contraction suivant cette évolution, je romps les membra- 
nes, constate la présentation d'un siège en S.I. D. P., et une se- 
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conde contraction expulse un 2* enfant, du sexe masculin cette 
fois, et dont la tête frappe d autant plus par sa régularité, que la 
tète de l'autre est plus déformée. 

La fille pèse 2,860 grammes. Le garçon 2,830. 

Au bout de 12 minutes, la délivrance se fait spontanément, 
pour ainsi dire, sans hémorrhagie.L*utérus se rétracte bien, et 
actuellement, là malade est en état parfait de santé, ainsi que les 
deux enfants. 

Le placenta est constitué par une seule masse, séparée en deux 
loges distinctes par une cloison composée de 4 feuillets : 2 cho- 
rions et 2 amnios. Les cordons s'insèrent exactement, ou à très 
peu de chose près, au centre de chacune des loges placentaires, 
et autant que Ton a pu en juger, car il n'a pas été fait d'injec- 
tions dans les vaisseaux, les deux circulations fœtales étaient ab- 
solument indépendantes. 

Le placenta occupait le côté gauche de l'utérus, et étant donné 
les sacs membraneux, a dû être inséré sur la paroi latérale 
gauche de cet organe, à la hauteur des deux têtes fœtales. 

En cherchant, depuis, à me rendre compte de la situation vraie 
des deux enfants dans l'utérus, voici la conclusion à laquelle je 
suis arrivé. 

Le 1®' enfant se présentait en position transversale, céphalo- 
iliaque gauche de l'épaule gauche. L'autre se présentait en S. I. 
G. A. et sa tête était cachée et masquée par l'épaule du premier. 
Cette tête ainsi comprimée, entre l'épaule du l**^ fœtus et la pa- 
roi utérine doublée de la paroi pelvienne, s'est aplatie et allongée, 
et les petites parties fœtales que Ton sentait à ce niveau étaient 
les membres supérieurs de ce second fœtus, tandis que ce que 
j'avais pris pour les membres supérieurs à la partie inférieure 
gauche de l'utérus, était en réalité constitué par les extrémités 
inférieures de ce même fœtus. 

On m'objectera, que pour faire le diagnostic précis pendant la 
grossesse, il m'eût suffi, la femme étant multipare, d'introduire 
mon doigt dans le col, ce qui m'eût permis d'arriver directement 
sur la partie fœtale et d'en préciser les caractères. 

Je ne l'ai pas fait pour deux raisons : 

1" parce que le toucher était extrêmement douloureux chez 
cette malade et que je ne voyais aucun intérêt à la faire souffrir 
inutilement ; 

2* Parce que le col était fermé, et que, étant donné la facilité 
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avec laquelle cet utérus réagissait, et les douleurs dont s'accom- 
pagaaient les contractions utérines, je craignais par cette petite 
manœuvre de hâter le travail de l'accouchement ; 

Or, il s'agissait d'une grossesse gémellaire, avec des enfants 
relativement peu volumineux, et il y avait tout intérêt pour eux 
à gagner le terme normal de la grossesse ; 

3»* Parce que la partie fœtale étant relativement, élevée il au- 
rait fallu introduire le doigt très profondément, ce qui eût encore 
rendu plus pénible le toucher déjà si douloureux quand on se 
bornait à explorer le segment inférieur de l'utérus ; 

4^ Enfin, parce qu'il ne s'agissait en fait que d'une question de 
curiosité scientifique, que la malade était fatiguée par mes exa- 
mens déjà suffisamment répétés, et que, en réalité, chez une 
femme ayant déjà eu 5 enfants, que le fœtus en question se pré- 
sentât par le sommet ou par le siège, l'accouchement devait être 
très facile, et que le diagnostic devait fatalement se préciser au 
moment de l'accouchement, sans qu'il y eût grand avantage à 
le faire avant cette époque. 

S'il se fût agi d'une primipare, je n'aurais certes pas agi de 
même, j'aurais tenu à préciser mon diagnostic. Cela eût-il eu un 
résultat plus sérieux au point de vue de la conduite à tenir au 
moment de l'accouchement, et de la marche de cet accouche- 
ment, c'est ce qu'il m'est impossible de dire. 

Quoi qu'il en soit, ce fait m'a paru intéressant et c'est pour- 
quoi j'ai cru devoir vous le communiquer. 

M. LovioT. — Application de forceps après réduction 
manuelle dans les variétés postérieures du sommet. — 

Voici trois nouveaux faits en faveur de la méthode de réduction 
manuelle préalable dans les applications de forceps pour variétés 
postérieures du sommet qui ne se réduisent pas spontanément, 
méthode que j'ai préconisée dès 1884 tant pour le sommet que pour 
la face, et sur laquelle je ne cesse de revenir, soit pour convain- 
cre un petit nombre d'incrédules, soit pour revendiquer mon in- 
contestable droit de priorité et protester contre ceux qui prati- 
quent et enseignent cette méthode en se l'attribuant et sans me 
nommer, sous prétexte qu'ils lui ont fait subir des modifications 
de détail. 

La première observation a trait à deux réductions manuelles 
suivies d'application de forceps pour 0. 1. D.P. non réduites spon- 
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tanémentj chez une même femme, à deux années d'intervalle ; 
la seconde à une intervention semblable pour une 0. I. G. P. 

Première observation résumée. 

Mme X., 25 ans, petite, auvergnate, bassin un peu aplati, pro- 
montoire accessible. 

Je fus appelé près d'elle, une première fois, il y a deux ans, 
par Mme G., sage-femme et le D''X.,qui, ayant reconnuune O.L 
D. P. tenta plusieurs applications de forceps qui restèrent infruc- 
tueuses. La dilatation était complète depuis plusieurs heures. 

Je pratiquai la réduction manuelle de la main gauche et ayant 
transformé la variété postérieure en variété antérieure, je fis, en 
commençant par la branche droite, une application de forceps qui 
amena un gros garçon bien vivant du poids de 8 livres. 

Le confrère ayant déchiré le périnée incomplètement, je dus 
faire après la délivrance un certain nombre de points de suture. 
La réunion fut parfaite et Mme X. se rétablit parfaitement dans 
les délais normaux. 

Deux ans plus tard, le 15 mars de la présente année, cette dame 
étant de nouveau à terme et en travail, Mme G., sage-femme qui 
assistait encore Mme X., me fît mander, conformément au désir 
exprimé par sa cliente, qui n'avait pas gardé un trop mauvais 
souvenir de ma première intervention, et la situation étant la 
même, 0. 1. D. P. non réduite spontanément dans les délais nor- 
maux, je procédai, comme la première fois et,avec le même suc- 
cès, j'amenai une petite fille bien portante pesant? livres. Péri- 
née intact, suites de couches normales. 

Je noterai que lors de la première intervention, celle d il y a 
deux ans, employant le forceps classique, celui de Tarnier, et 
commençant par la hanche droite, je dus pratiquer le décroi- 
sement avant de procéder à l'articulation, mais que lors de la se- 
conde, 15 mars de l'année courante, je pus me dispenser de celte 
manœuvre, m'étant servi du forceps modifié que j'ai eu l'honneur 
de présenter récemment à la Société obstétricale. 

J'ai exposé alors que l'absence de décroisement est favorable 
à la conservation de l'intégrité des tissus maternels, surtout chez 
les primipares, et au maintien de la réduction manuelle. 

Deuxième observation résumée, 
Mme X., t?0 ans, primipare, bonne santé habituelle, bassin 
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normal. Dernier jour des dernières règles : 8 juin 1892, entre en 
travail le 28 mars 1893. 

De petites douleurs s'étaient manifestées le 28 mars, à minuit 
1/2. A partir de 2 h. 1/2 du matinales douleurs se succèdent régu- 
lièrement, se rapprochant et augndentant d'intensité. Appelé à 
4 heures du malin, je constatai que le travail s'accomplissait et 
que r 0. 1. G. P. que j'avais constatée dans les derniers temps de 
la grossesse, s'était maintenue. 

Le travail étant très douloureux, l'administrai du chloroforme 
à la dose analgésique, à la grande satisfaction de la parturiente 
et à la mienne, car je diminuai ainsi très notablement son agita- 
tion qui était excessive avant l'emploi de ce moyen. 

A 1 heure de laprès-midi, dilatation complète, rupture artifi- 
cielle des membranes. La tête fœtale encore élevée était toujours 
en gauche postérieure et incomplètement fléchie. €et état de 
choses se maintenant, la tête ne se fléchissant pas et n'ayant au^ 
cune tendance à accomplir sa rotation, au bout d'une heure 1/2 
environ Je me décidai à intervenir. L'enfant ne perdait pas de 
méconium et les battements du cœur fœtal étaient normaux. 

Cet état de chose se maintenant, la tète ne se fléchissant pas 
et n'ayant aucune tendance à accomplir sa rotation, au bout 
d'une heure 1/2 environ, je me décidai à intervenir, Tenfant ne 
perdait pas de méconium et les battements du cœur fœtal 
étaient normaux. 

M™° X. ayant été placée en position obstétricale et bien main- 
tenue par des aides, le chloroforme poussé jusqu'à la dose anes- 
thésique en raison de la nervosité de la parturiente, je délogeai 
l'occiput à l'aide de la main droite profondément introduite der- 
rière le pariétal postérieur, le gauche, dans l'espèce, et m'ef- 
forçai de le ramener en avant en fléchissant la tête dans la me- 
sure du possible. Puis j'appliquai obliquement la branche gauche 
la première, la branche droite ensuite après un mouvement de 
spirale très étendu ; je fis alors quelques tractions coïncidant 
avec les contractions utérines, mais la descente ne s'effectuant 
qu'à peine, je n'insistai pas, je retirai successivement les bran- 
ches de mon forceps en faisant suivre aux cuillers un chemin 
inverse de celui qu'elles avaient suivi pour entrer et je fis une 
nouvelle réduction manuelle suivie d'une nouvelle application. 
Mes tractions devinrent alors plus efficaces, mais leur résultat 
était encore insuffisant ; je retirai de nouveau mon forceps pour 
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le réappliquer une troisième fois après une troisième réduction 
manuelle, qui, cette fois, me permit de saisir la tête tout à fait 
correctement etd*amenersans difficulté une fille pesant 2 k. 500 
qui se mit à crier. Périnée intact. Suites de couches normales. 

Ces réductions manuelles multiples, ces applications multiples 
de forceps qu'on pourrait trouver étranges et abusives au pre- 
mier abord, rentrent au contraire dans la pratique régulière et 
judicieuse de la méthode que je préconise et en assurent le suc- 
cès, sans désavantage aucun, ni pour la mère, ni pour Tenfant ; 
que dis-je I à leur grand avantage, car elles sont exclusives de 
toute violence intempestive et aveugle. 

Une première réduction étant imparfaite, soit parce que la 
tête est encore plus ou moins défléchie, soit par le retour partiel 
de Tocciput en arrière, il faut recommencer une fois, deux fois, 
comme dans le cas que je rapporte, jusqu'à ce que la tête soit 
suffisamment fléchie, que Tocciput soit suffisamment reporté en 
avant. 

Agir ainsi, c'est observer non seulement la lettre, mais l'esprit 
de la méthode et se conformer au mécanisme de l'accouchement 
normal. 

Agir autrement, c'est s'exposer à des lésions et à des insuccès. 
Aussi ai-je toujours soin, quand je suis appelé pour terminer ar- 
tificiellement un accouchement en variété postérieure non ré- 
duite, de dire au confrère, à la sage-femme et aux assistants, 
qu'ils ne devront pas s'étonner si je n'extrais pas immédiate- 
ment l'enfant et si je fais plusieurs applications, que c'est de 
parti-pris que j'agirai ainsi et dans l'intérêt de la mère et de 
l'enfant. 

De cette façon, on ne risque pas d'être taxé de maladresse et 
de susciter Timpatience et les récriminations, tacites ou non, de 
Tentourage. 

Je suis heureux de l'occasion qui m'est offerte d'exposer ces 
considérations qui expliquent les insuccès de. ceux qui, n'ayant 
pas réussi d'emblée, après la première tentative, se rebutent et 
cessent d'avoir recours à une méthode qu'ils estiment à tort in- 
fidèle et défectueuse . 

Discussion. — M. Charpentier. — Je ferai remarquer à 
M. Loviot que ce qu'il vient de dire, loin d'être favorable à sa 
méthode, va plutôt à rencontre de cette méthode. Si.lui-même, 
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éprouve tant de difficultés, est obligé de s'y reprendre jusqu'à 
trois fois, (ne dit-il pas que c'est de parti-pris qu il procède à 
de multiples interventions), c'est donc que sa manœuvre est 
d'une exécution pénible et conséquemment peu pratique. 

En outre, j'estime qu'il n'est pas sans danger — quelles 
que soient les précautions antiseptiques prises — d'introduire 
plusieurs fois la main dans le vagin et de pratiquer successi- 
vement chez une même femme trois applications de forceps. 

M. LoviOT. — Ces applications multiples sont exception- 
nelles — la plupart du temps je réussis la première fois — 
mais comme il peut arriver qu'une première manœuvre ne 
soit pas suffisante dans certains cas difficiles, je dis à l'en- 
tourage :« Si je fais plusieurs applications, n'en soyez pas 
étonné, ne vous impatientez pas — cela rentre dans mon 
plan — c'est dans l'intérêt de la mère et de l'enfant » et j'ajoute 
volontiers : c Le temps ne fait rien à l'affaire. » Mon parti- 
pris consiste non à faire plusieurs applications dans tous les 
cas, mais à ne pas hésiter à en faire plusieurs quand je juge 
cela nécessaire, plutôt que d'user de violence et de vouloir 
extraire quand même une tête irrégulièrement saisie. 

M. Charpentier. — Je n'en persiste pas moins à penser 
que trois applications successives de forceps ne sont pas sans 
inconvénient pour la mère, tant au point de vue de l'inté- 
grité de ses organes que de la septicémie possible. 

M. LovioT. — Mon accouchée n'a pas eu une heure de fiè- 
vre. Si les applications sont faites méthodiquement et anti- 
septiquement, elles n'entraînent aucune conséquence fâcheuse 
et sont bien moins offensives que les tractions intempestives 
et prolongées que l'on exercerait pour extraire une tête mal 
saisie et que l'on s'efforcerait de faire évoluer non conformé- 
ment au mécanisme normal de l'accouchement. 

M. BuDiN. — J'ai noté au passage une phrase de M. Loviot, 
— le sens de cette phrase ne me paraît pas clair — que veut- 
il dire quand il parle de manœuvres qui ne seraient pas con- 
formes au mécanisme de l'accouchement ? 

M. Loviot. — Je veux dire les tractions que l'on s'obs- 
tinerait à exercer sur une tête qui ne serait pas régulière- 
ment saisie, qui ne serait pas saisie suivant son diamètre bi- 
pariétal, d'une oreille à l'autre. 



/ 
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M. ÀuYARD. — Rapport de l'observation de NI. Touve- 
naint (Lithopédion extrait par incision de cul-de-sac 
postérieur). — Budin et Auvard, rapporteur. — Le docteur 
Touvenaint nous a lu, décembre 1892, une intéressante observa- 
tion, qui peut se résumer en quelques mots: tumeur dans le Dou- 
glas, grosse comme le pouce, présentant une consistance presque 
cartilagineuse ; incision de ce cul-de-sac par le vagin ; extraction 
à l'aide du doigt d'un petit lithopédion ; guérison de la malade. 

L'intérêt de l'observation réside surtout dans la difficulté du dia- 
gnostic, car dans les antécédents de la malade, pas plus que dans 
l'examen actuel, on ne trouvait aucun indice net d'une grossesse 
extra-utérine. 

Je n'insisterai pas sur les détails de l'observation, car je vous 
demande d'en voter l'insertion dans nos bulletins où elle figure, 
parmi les plus intéressantes. Les cas analogues sont certainement 
rares. 

Lithopœdion extrait par incision du cul-de-sac pos- 
térieur. — (Communication faite par le D"" L. Touvenaint.) — 
Madame H., 40 ans, rue Philippe-de-Girard, vient me consulter au 
mois de septembre 189<^. 

Cette dame assez grande est d'une bonnesanté habituelle ; sauf 
une fièvre typhoïde qu'elle a eue à l'âge de dix ans, elle ne pré- 
sente aucun autre antécédent morbide en dehors de l'appareil 
génital. 

Réglée à quinze ans assez régulièrenoent, elle se maria à 22 ans 
et depuis lors n'a jamais, dit-elle, été enceinte. Toutefois on relève 
dans son histoire qu'à l'âge de 21 ans ses règles se supprimèrent 
durant cinq mois. En même temps elle remarqua un certain déve- 
loppement du ventre et des seins. Elle ressentit à ce moment, et 
pour la première fois, des douleurs dans le bas-ventre, dans le côté 
gauche du ventre et dans les reins. Un médecin qu'elle consulta à 
cette époque pensa à l'existence d'une grossesse sans pouvoir la 
lui affirmer. Vers le 4« mois qui suivit l'arrêt des règles, la malade 
éprouva subitement, au milieu du jour, des douleurs extrêmement 
aiguës dans le ventre. De plus, ce dernier prit un développement 
subit très considérable, se ballonna et devint très douloureux. 

A la suite de cette crise elle dut garder le lit durant un mois et 
dès qu'elle fut rétablie, les règles réapparurent, cette réapparition 
coïncidant avec la guérison . 

8 
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Deux ans après, elle souffrit de nouveau du ventre durant un 
OU deux mois, mais d'une façon relativement peu considérable. 

Veuve à 36 ans, elle se remaria 18 mois après et depuis celle 
époque elle n'avait cessé de se bien porter lorsqu'il y a sept mois, 
au mois de mai dernier, elle ressentit de nouveau des douleurs 
dans le bas-ventre, dans les reins et au niveau du fondement; pas 
de pertes blanches. 

Elle attendit quelque temps, espérant que ces phénomènes dou- 
loureux disparaîtraient, puis, ne voyant aucune amélioration dans 
son état, elle/ se décida à se faire soigner et vint me consulter le 
21 septembre. 

A cette époque ses règles étaient finies depuis trois semaines et, 
outre les phénomènes douloureux que je viens de signaler du 
côté de Tabdomen, elle se plaignait de manquer d'appétit, d'avoir 
des digestions très laborieuses et surtout une constipation très 
opiniâtre. 

En pratiquant l'examen, on ne remarquait rien de spécial du 
côlé de la vulve et du vagin. 

Â l'exploration digitale, on trouvait Tutérus augmenté de volume, 
légèrement sensible à la double palpalion. Sa position était nor- 
male de même que sa mobilité, qui cependant était peut-être lé- 
gèrement diminuée. 

Rien de pathologique dans le cul-de^^sac antérieur, ni dans les 
culs-de-sac latéraux. 

Dans le cul-de-sac postérieur, on trouvait une tumeur un peu 
plus volumineuse que le pouce, transversalement dirigée et oc- 
cupant exactement la situation médiane* 

Cette tumeur donnait au doigt la consistance d'un cartilage iné- 
gal et ne rappelait en aucune façon les tumeurs inflammatoires 
ou scléro-kystiques de Tovaire. Latéralement elle s'interrompait 
assez brusquement et on ne pouvait trouver aucune continuité 
avec les cordons tubaires, ainsi que cela a lieu habituellement 
dans les cas de salpingo-ovarite. 

En pratiquant le toucher rectal, on sentait nettement la même 
tumeur occupant bien le cul-de-sac de Douglas. 

Cette tumeur était modérément douloureuse ; néanmoins^ en lui 
imprimant des mouvements, la malade accusait des sensations 
pénibles. 

Le spéculum donnait peu de renseignements ; le col non aug- 
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mente de volume présentait seulement un léger eclropion au 
niveau de la lèvre postérieure et quelques petits kystes. 

Embarrassé pour établir un diagnostic absolument précis et 
pensant qu'il s'agissait là d'un ovaire prolabé dans le cul-de-sac 
de Douglas et ayant subi un commencement de dégénérescence, 
je voulus avoir un avis et je soumis ma malade à Texamen de 
mon maître, M. le docteur Auvard. 

M. Auvard confirma les résultats que m'avait fournis le tou- 
cher et fut d'avis que, vraisemblablement, il s'agissait là d'une 
tumeur ovarienne avec dégénérescence fibro-cartilagineuse ou 
infiltration calcaire. 

Il proposa à la malade de la débarrasser de cette tumeur et 
l'opération, ayant été acceptée, fut pratiquée le 8 octobre par 
M. Auvard, avec mon assistance. 

Ce sont les résultats qu'a donnés l'intervention que je désire 
exposer à la Société. 

La malade ayant été anesthésiée, M. Auvard introduit l'hysté- 
romètre dans la cavité utérine qui mesure sept centimètres. Il 
procède ensuite à la dilatation du col et au curage de l'utérus sans 
rien de particulier. 

Pour arriver sur la tumeur, il ouvre le cul-de-sac postérieur 
eX\ pratiquant en arrière du col une incision ti^ansversale, car le 
toucher rectal fait reconnaître que touteautre incision et en particu- 
lier l'incision verticale ouvrirait certainement l'intestin. 

L'ouverture permet au doigt d'arriver sur la tumeur qu'on sent 
adhérente au péritoine postérieur, dans la partie qui recouvre le 
rectum. 

Le doigt peut mobiliser la tumeur qui, saisie à l'aide d'une 
pince, est assez facilement extraite au dehors. 

Nous constatons alors que cette tumeur n'est autre chose qu'un 
petit fœtus de deux à trois mois transformé en lithopœdion. 

J'ai l'honneur de vous montrer ici cette pièce. 

Pour achever l'opération, monsieur Auvard fixe dans la plaie 
une sonde de Pezzer destinée à faire office de drain, puis suture 
les lèvres de la plaie. Un tamponnement vaginal à la gaze iodofor- 
mée termine l'intervention. 

Les suites opératoires furent bonnes ; les sutures furent enle- 
vées le 20 octobre, la sonde de Pezzer avait été retirée le 15 octobre 
et la malade se levait le 23 complètement rétablie. 

Il est probable que, dans ce cas, il s'agissait d'une grossesse 
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tubaire et que, sous l'influence d'une rupture du kyste fœtal, le 
fœtus était tombé dans le cul-de-sac de Douglas où il avait subi 
la lithopédisiation. 



M. Labusquiere lit, au nom de M. le D' C. Glopatofsky, une 
observation d'Accès de goître aigu pendant la gros- 
sesse. — Madame R., âgée de 33 ans, lymphatique, nerveuse, 
goitreuse (héréditaire), c'était à son 7° mois de sa 9^ grossesse, 
lors de mon premier examen. Elle me raconta que son goitre lui 
était apparu pendant sa première grossesse, qu'il avait augmenté 
avec l'accouchement et, encore davantage pendant Tallaitement ; 
que plus tard diminué, grâce à des applications locales de prépa- 
rations iodées, il augmentait à chaque nouvelle grossesse pour 
diminuer après, mais que jamais il n'avait disparu complètement. 
Jamais elle n'avait eu d'inquiétude au sujet de cette affection. 

Son goître, qui était de la grosseur d'une mandarine, au mo- 
ment de mon examen, était résistant, pas très dur, d'une consis- 
tance cellulo-fibreuse, situé plutôt sur le côté droit du cou ; cette 
région était sillonnée par de grosses veines variqueuses. 

A l'examen du cœur, nous découvrîmes, en plus de son hyper- 
trophie physiologique, un bruit de souffle faible et doux vers la 
pointe, qui se confondait avec le premier bruit normal, et se pro- 
pageait vers la base du cœur, où il avait son maximum au niveau 
de l'orifice aortique et d'où il se continuait dans la direction des 
artères du cou, c'était un souffle inorganique (chloro-anémie) dû 
probablement à la succession de tant de grossesses de même qu'aux 
modifications propres au sang dans cet état. 

La grossesse actuelle était donc arrivée à son 7* mois sans acci- 
dent; et la seule particularité notable était la mobilité du fœtus 
avec de grandes tendances aux présentations transversales ; en 
plus, il existait une éventration qui permettait à l'utérus de bas- 
culer en avant, et de comprimer la vessie, ce qui produisait des 
douleurs très fortes. On lui conseilla un bandage abdominal et un 
régime appropriés. 

Six jours avant l'accouchement, nous eûmes l'occasion de la 
revoir à cause d'un violent accès d'asphyxie. A notre arrivée, la 
dame se promenait dans son salon en proie à une anxiété extraor- 
dinaire ; sa couleur livide, ses paupières gonflées, sa voix altérée 
avec dyspnée et dysphagie et toute humide d'une sueur froide. 



ACCÈS DE GOITRE AUlU PENDANT LA GROSSESSE. 89 

Ëile me montra son goitre qui était la cause des accidents, car elle 
sentait à son niveau quelque chose qui lui serrait la gorge. La tu- 
meur thyroïdienne était, en effet, augmentée de volume, très 
dure, d'une consistance très ferme, et on ne pouvait la déplacer 
comme en dehors de l'accès ; les veines étaient très dilatées, la 
région entière comme gonflée. 

La gravité de l'accident augmentait d'instant en instant et le 
souvenir des observations dans lesquelles l'accident ou cette com- 
plication s'était terminée par la mort ne faisait que m'inquiéter 
davantage (observations de Gazeaux, Tarnier, Bailly). £n atten- 
dant qu'on apponât une potion de bromure de potassium et de 
teinture de lobélie et une pommade avec iode, iodure de potas- 
sium et vaseline, je lui fis respirer de l'éther. Les indications, si 
la gravité du cas se soutenait, étaient très incertaines :1a trachéoto* 
mie pour gagner du temps, et l'accouchement prématuré artificiel 
ne me tentaient pas trop. Dans les cas où on avait pratiqué ces 
opérations on n'avait eu que des insuccès, et la mort. 

11 s'était passé déjà quelque temps et on attendait encore un 
confrère qui devait venir à mon ài'ie, quand la malade m^avertit 
qu'elle se sentait soulagée par la potion et la pommade. Sans espé- 
rer à plus qu'une amélioration passagère, je l'engageai à insister 
sur ce traitement. L'attente démon confrère avait pu gagner du 
temps et l'amélioration se prononçait. 

La tumeur, contre tout espoir, avait diminué de dureté en deux 
heures, assez sensiblement, dans toute la région ; les symptômes 
si alarmants disparaissaient d'une façon incroyable. On continua 
la même médication qui, unieà une bonne hygiène, remit la femme 
d'une façon définitive. 

Mais l'accouchement n'était pas encore passé, je restais donc 
dans la crainte d'un nouvel accès au moment du travail. Après 
5 jours d'un calme parfait, le travail se déclara. Peu actif au com- 
mencement jusqu'à l'engagement de la tête en 0. L 6. À. Rien 
de remarquable : enfant moyen, le col, en moins de deux heures, 
parvint à sa dilatation complète. A la fin de cette période, il sur- 
vint un peu de dyspnée qui cessa comme par enchantement avec 
l'ouverture des membranes. La période expulsive fut facile et 
rapide; l'extraction du placenta du vagin, 20 minutes après, fut 
suivie d'une métrorrhagie abondante, mais qui céda vite. 

Les suites de couches furent pénibles à cause d'une tendance à 
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des attaques d'anémie cérébrale, compliquées d'accidents ner- 
veux très ennnyeux. 

La lactation fut impossible. 

Le volume du goitre se^ réduisit presque complètement; la peau 
et les tissus cellulaires du cou se relâchèrent et les vaisseaux de la 
région restèrent dans leur état variqueux. 

Réflexions, 

Il me semble que cetUccident a été de nature purement ner- 
veusAf car pendant plus de neuf ans consécutifs cette personne a 
été tout le temps soit enceinte, soit nourrice ; de là son anémie, 
son état de faiblesse et son état nerveux. La gène respiratoire, pro* 
duite par le refoulement du diaphragme dû à la distension abdomi - 
nale, Tirritation partie de son goitre, par la légère compression 
qu'il faisait sur cette région, si riche en vaisseaux et nerfs, ont 
provoqué par Tintermédiaire des vaso-moteurs,la turgescence de la 
petite tumeur jusqu'à lui fournir un volume double ou davantage 
de ce qu'elle était auparavant. La compression consécutive inin- 
terrompue de cette région explique tous les symptômes déjà cités. 

Il y a dans ce pays (Colombie) certaines localités oii le goitre est 
à peu près général et où il a atteint parfois des proportions énor* 
mes. Pourtant on n'y voit jamais des accidents de la nature de 
ceux qu'a présentés notre cliente. Le goitre n^est donc pas la cause 
principale deVaccident, 

D'un autre côté, le bromure de potassium, qui nous a donné le 
succès en si peu de temps, a agi en calmant Tétat nerveux ; il n'en 
aurait pas été de même si l'état pathologique eût été autre, par 
exemple, au casd^un état réellement phlegmasique; enf]n,\etétat 
ainsi expliqué nous donne la raison des insuccès opératoires entre- 
pris pour parer à de tels accidents. 

M. Paquy lit la relation de deux observations d'insuccès de 
différents procédés pour provoquer l'accouchement 
prématuré. 

Renvoyée à une Commission constituée par H, OUivier^ Porak, 
rapporteur. 

M. Porak. — Au nom de M. Ollivieret au mien, comme rappor- 
teur, je viens vous demander l'insertion dans nos bulletins del ob- 
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servation que vous alue,dans la dernière séance, M. Bernheim et 
intitulée : Hydramnios, rupture artificielle des mem- 
branes, décollement prématuré du placenta. Le fait a 
été observé dans mon service ; et il est très intéressant. Je me 
propose d'ailleurs de revenir sur ce point dans la communication 
qui vous est annoncée sous le titre de mort accidentelle du fœtus 
pendant le travail. 

Hydramnios. Rupture artificielle des membranes. 
Décollement prématuré du placenta, par M. Bernheim, 
ancien interne des hôpitaux. — J'ai l'honneur de communiquer à 
la Société une observation qui me paraît digne d'arrêter un ins- 
tant l'attention . 

Une femme H. . ., couturière, âgée de 31 ans, entre à la Mater- 
nité de l'hôpital Lariboisière le 16 janvier 1893,à 10 heures du ma- 
tin. 

On ne relève chez elle aucun antécédent pathologique hérédi- 
taire ou personnel qui puisse mériter une mention* Elle a eu qua- 
tre grossesses, et quatre enfants nés à terme, dont un seul est 
vivant actuellement. Le décès des trois autres enfants est peut-être 
attribuable à une syphilis latente chez elle ou chez le mari, hypo- 
thèse qui concorde assez avec la complication que présente sa 
grossesse actuelle. 

Cette femme a eu ses règles pour la dernière fois à la fin du 
mois d'avril ; elle est donc dans son neuvième mois. La grossesse 
n'a rien présenté de particulier, si cen'estque le ventre a pris de- 
puis un certain temps un développement considérable. 

Le diagnostic d'hydramnios s'impose à l'examen clinique. La 
quantité de liquide est jugée très abondante ; le fœtus est très 
mobile. Pas de présentation. 

La femme est en douleurs depuis 9 heures du matin. A son en- 
trée dans le service, vers 10 heures, on trouve un col effacé sans 
dilatation. 

Le placenta pesait 450 grammes et ne présentait aucune altéra- 
tion apparente. 

Les suites de couches ont été normales ; la feranle a quitté l'hô- 
pital le 7® jour, encore un peu anémiée. 

Le fait saillant de cette observation est le décollement prématuré 
du placenta consécutif à la rupture des membranes. 
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Dans les livres classiques cette complication n'est pas signalée et 
j'ignore si elle est fréquente. 

On comprend fort bien qu'après l'écoulement de 5 litres de li- 
quide amniotique, Vutérus, revenant sur lui-même, le placenta, 
qui ne peut suivre ce mouvement de rétraction, rompe ses adhéren- 
ces d'avec la surface utérine, comme la chose se passe normale- 
ment au premier temps de la délivrance. 

L'observation que je communique à la Société, en même temps 
qu'elle fournit un argument en faveur de la théorie classique de 
la délivrance, comporte peut-être aussi l'indication pratique d'être 
très réservé dans des cas d'hydramnios pour rompre les membra- 
nes de bonne heure, si Ton ne veut pas s'exposer à provoquer le 
décollement du placenta et à tuer l'enfant. 

Les douleurs continuent, peu intenses, et à 4 heures du soir, la 
dilatation offre à peine un diamètre de centimètres. 

Pour activer le travail et surtout dans la 'crainte que la rupture 
des membranes, tendues, même dans l'intervalle des contractions, 
se fasse alors que le fœtus présenterait au détroit supérieur une 
partie anormale et aussi pour éviter la procidence du cordon si 
fréquente dans l'écoulement brusque d'une grande quantité de 
liquide, on rompt artificiellement les membranes à 4 heures. 

On prend toutes les précautions pour que le liquide s'écoule 
lentement. On recueille ainsi cinq litres de liquide amniotique. 

Les douleurs augmentent d'intensité. Â 8 heures du soir la fem- 
me perd du sang en assez grande quantité. L'hémorrhagie s'arrête 
après une injection d'eau chaude. 

A 9 heures, nouvelle hémorrhagie. On n'entend plus les 
bruits du cœur de l'enfant. On fait le diagnostic de décollement du 
placenta. La femme accouche à 9 heures 1/2 d'un enfant qui n'a 
fait que quelques mouvements d'inspiration. 

Il pesait 2,550 grammes et était d'une pâleur cadavérique. 

La sortie de l'enfant s'accompagne de l'écoulement d'une nota- 
ble quantité de sangliquideet est suivie de l'expulsion immédiate 
du placenta et de 700 grammes de caillots. 
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Séance du 8 juin 1893. 
Présidence du D*" Labusquière, 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance manuscrite : lo Lettre de M. Guéniot s'excusant de 
ne pouvoir assister à la séance ; 2" Lettre du D*^ Coromilas, po- 
sant sa candidature, au titre de membre correspondant étran- 
ger et adressant, à l'appui, un mémoire, qui a pour titre : De 
l'emploi de la phénacétine contre la fièvre puerpérale. Renvoyé 
à MM. Pajot, Lutaud, rapp. 

Correspondance imprimée : Journaux français et étrangers. 

M. le Président fait part à la Société de la mort du D^ E. Blanc, 
membre correspondant national. 

Ordre du Jour, — Présentations: M. Ghaput : Préparation d'une 
fistule vésico-vaginale par la laparotomie : procédé de Dittel. 

Communications : M. Poitou-Duple^sy : Une observation à propos 
de la discussion sur Tadministration du chloroforme aux albu- 
rainuriques. — Discussion : MM. Charpentier, Porak, May- 
grier, Chaput. — Poitou-Duplessy. — M. Maygrier : Bclampsie 
puerpérale grave avec anurie traitée par la saignée et le gavage 
avec du lait. Diurèse rapidement abondante. — Guérison. 
Discussion : MM. Charpentier, Porak. — M. Budin : Des hémor- 
rhagies causées par la rupture du sinus ovulaire. Discussion : 
M. Bonnaire, Budin. — M. Olivier : Rapport sur la candidature 
de M. Leriche, au titre de membre correspondant national. — 
M. Lutaud : Rapport sur la candidature de M. Queirel au titre 
de membre correspondant national. — M. Porak : Rapport sur 
la candidature de MM. Fournel et Thouvenaint, au titre de 
membres titulaires . 

M. Labusquière. — J'ai le profond regret de vous communi- 
quer la douloureuse nouvelle que vient de me transmettre à 
rinstant M. Charpentier : la mort de M. Emile Blanc, une de nos 
plus jeunes et de nos plus laborieuses recrues. Tout le monde 
Je connaissait ici, où il était venu lui-même lire un mémoire 
important : « Inflammations péri-utérines dans leurs rapports 
avec la grossesse et V accouchement. y> Mais il avait, en outre, 
dans les journaux spéciaux, publié une foule de travaux très ori- 
ginaux, concernant la clinique et Panatomie obstétricale. 

socrKTÉ OUST. — 1893, 9 



94 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQTiE DÉ >ARtS, 

Notre collègue a succombé en plein exercice de ses devoirs 
professionnels, tué par une septicémie suraiguë, contractée au 
cours d'iitte intervention chez une fenime, atteinte elle-même de 
septicémie puerpérale, conséquence d'une rétention placentaire- 
Messieurs, la mort de M. E. Blanc est une grande perte pour la 
science médicale, pour notre Société ; c'est, enfin, un deuil cruel 
pour sa famille. Et le moins que nous puissions faire, c'est d'ex- 
primer à celle-ci ta part que nous prenons tous à la terrible 
épreuve qu'elle vient de subir. 



Mi CHAt»uT. — Réparation d'une fistule vésico-vaginale 
par la laparotomie. Procédé de Dittel. 

1*» Hématosalpinx traité par la laparotomie. Marsupialisàtion 

de la poche qui reste fistuleme (1887). 
2*» Incision par le vagin (Tune poche sanguine; la vessie se 

ff^ouifê blessée^ fistule vésico vaginale (1891). 
aM Opération par la laparotomie et la voievaginate (1893). Abla- 
, tioh it une corne utérine gauche. Suture de la vessie par Vab- 

domen. Mort. Autopsie. Rein unique à gauche^ pyélite suppu- 

rée. Foie gras. Abcès entre l'utérus et le sacrum^ 

Mademoiselle A. R.^ 25 ans, entre à la Salpôtrière, en juin 
1887^ pour une tumeur abdominale siégeant à di-oîte, tumeur qui 
existe depuis â atos, qui augmente considérablement de volume 
â chaque période menstruelle, puis diminue. 

Le 7 juillet 1S87, M. TerriUon pratique la laparotomie. On 
constate un hématosalpinx droit, qu'il est impossible d^enlever 
complètement. La poche est suturée à la paroi abdominale. 

Depuis lors, la fistule abdominale s'ouvre par intervalles, lais- 
sant écouler du sang aux périodes menstruelles. 

£h ïâgi, elle revient à l'hôpital, se plaignant de douleurs. A 
ï'exàinen, on constate l'existence d'une tumeur dure occupant le 
flanc drdit^ remontant jusqu'à l'ombilic, descendant vers le cul- 
de-sac droit, indépendante de l'utérus, dure, tendue, îrrégulière. 
M. Terrillon pratique par le vagiii une incision qui étacite plu-* 
sieurs centaines de grammes de sang. 

La poche est suturée aux lèvres de l'incision taginale* 

Consécutitement, Une fistule véôico-taginale s'établit et per- 
siste ; elle présente celte particularité que l'écoulement d'tirine 
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n'existe pas dans la station horizontslië ; il n'a lieu qiie dans la 
station debout. 

En mai 1893, la malade recommence à souffrir dd côté droit. 

Au toucher, on constate une masse énorme située â droite, 
adhérente à Tutérus. Pin mai, la malade évacue brusquement Uti 
litre environ de pus par le tagin. 

Quelques jours après, la tumeur s'est reproduite. 

Opération le i^* juin i8g3. 

Dans un premier temps, j'ouvre l'abdomen sur la ligne médiane, 
j'excise le trajet fistuleux, j'enlève là trompe et l'ovaire gauches. 

Je constate à gauche le fond d'une corne utérine dix volume 
d'un œuf de pigeon. 

Toute la moitié droite du bassin est occupée par une tumeur 
dure comme du bois, absolument impossible à énucléer. 

J'essaie alors d'attaquer cette tumeur par le vagin ; à cet effet, 

je fais ie débridement de la vulve, j'incise le vagin sur le col, je 

décolle les deux faces de l'utérus, et comme cet organe ne se laisse 

pas abaisser, je le sectionne sur la ligne médiane d'après la lechni • 

que de Quénu. 

J'enlève complètement la corne utérine gauche. Quant à la 
moitié droite du col, elle s'arrache, et il devient impossible de 
retrouver le corps utérin. 

Je reviens à l'abdomen, j'isole la tumeur principale formée par 
l'utérus fibromateux. Au cours de ce travail, la vessie se trouve 
largement déchirée, au niveau de la fistule. 

Je pratique le morcellement utérin par l'abdomen ; j'enlève te 
fond de l'organe, mais je m'arrête bientôt à cause de Thémorrha- 
gie et de la profondeur de la région. 

L'ouverture vésicale est très accessible par l'abdomen, aVed 
une aiguille à suture intestinales je place deux étages de soie 
(suture musculo-musculeuse) sur la vessie. Cette opération 
s'exécute très simplement. 

Tamponnement salolé de la surface utérine saignante. Drai- 
nage abdomino-vaginal. Sonde de Pezzer dans la vessie. 

Suture au catgut et aux crins du débridement vulvaire* 

Suites opératoires. 

Voici la température : 

j";i/m soir, 36*>2. 

2 juin matin, 36°8; — Soîr^ 37M. 



96 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYÎ< ÉCOLOGIQUE DE PARIS. 



3 juin malin, :^^ — Soir, SS\ 

4 Juin malin, 37^. -- Soir, si\ 

5 juin j mort. 

Le 7 juin, la malade a présenté des vomissements verdàlres, 
mais Tabdomen ne s'est pas ballonné. Craignant la septicémie, 
j'ai fait de Tirrigation continue par le drain abdomino-vaginal. 

Autopsie. — Pas de péritonite. La surface utérine laissée en 
place s*est ramollie, en bouillie. Une anse d'intestin adhère à 
une éponge de gaze laissée dans le vagin. 

La suture vésicale a bien tenu ; d'ailleurs, depuis Topéralion, 
la malade a uriné normalement. 

Entre la partie moyenne de Tutérus restée en place et le sacrum, 
on trouve une poche du volume d'une mandarine, remplie de 
pus. 

Lexein droit est absent. 

Le rein gauche, volumineux, est placé transversalement ; son 
extrémité interne dépasse de 2c. la ligne médiane; sa concavité est 
en haut, poids 225 gr., uretère normal. 

Le bassinet contient du pus ; le parenchyme rénal est très 
congestionné. 

La capsule surrénale gaucho, très volumineuse, empiète sur le 
rein. 

Foie de volume normal ; il a la teinte graisseuse et tache le 
papier comme l'huile. 

Cœur et poumons sains. 

En examinant avec soin les pièces enlevées, on constate que 
la corne gauche de l'utérus présentait une cavité centrale qui, 
en bas, se terminait en cul- de-sac ne communiquant nullement 
avec la cavité du col dont Toriflce était unique. 

Réflexions, — L'histoire de cette malade est très intéressante, 
quand on la reconstitue avec tous ses documents. 

Cette malade a eu, en somme, une hématocèle liée à un vice 
de conformation de l'utérus et des annexes, c'est-à-dire utérus 
bifide, corne gauche restée petite, sa cavité ne s'ouvrant pas 
dans le vagin. 

Chçse curieuse, c'est cependant du côté droit que l'hémalocèle 
s'est développée ; c'est de ce même côté que l'utérus est devenu 
fibromateux. 

Il est probable que la corne gauche était atrophiée, et que 
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rhématocèle droite est le résultat d'une malformation de la 
trompe droite ou peut-être de son oblitération par le fibrome 
utérin. 

L'apparition de ce fibrome chez une jeune fille de moins de 25 
ans, est des plus rares, car on sait que ces tumeurs n'apparais- 
sent pas, d'ordinaire, avant 28 ou 30 ans. 

Il est intéressant de rapprocher des malformations génilales 
celle de l'appareil urinaire (rein gauche unique.) 

La mort parait due aux lésions de pyélite suppurée ; celle-ci 
semble devoir être attribuée à la cystite occasionnée par la fistule 
vésico-vaginale. 

J'insiste enfin tout spécialement sur la réparation de la vessie 
par l'abdomen. 

Récemment, Dittel a conseillé à la Société médicale de Vienne 
de réparer les fistules vésico-vaginales par la laparotomie. Il 
incise transversalement le cul-de-sac vésico-utérin, il décolle la 
vessie de l'utérus et du vagin, et ferme l'oriflcç vésical par l'ab- 
domen. 

Cette pratique me paraissait, à priori, peu recommandable ; 
elle s'est trouvée cependant d'une exécution si facile pendant 
mon opération, que je n'hésitai pas à l'employer. Elle me paraît 
maintenant excellente et bien supérieure aux procédés classiques 
de réparation des fistules vésico-vaginales. 

On peut, en effet, assimiler complètement les fistules vésicales 
et celles de l'intestin. Pour ces dernières, on a souvent échoué 
parles procédés qui ne s'appliquaient qu'à l'orifice cutané. On a 
obtenu des résultats, parfaits le jour où l'on a suturé séparément 
l'intestin décollé et la paroi abdominale 

Il en est de même pour la vessie ; l'idéal, c'est de faire porter 
les sutures sur les parois souples de la vessie elle-même, et 
d'exécuter un double étage de sutures non perforantes. C'est ce 
que j'ai fait ici dans de bonnes conditions. 

Les sutures ne portant que sur le vagin, après avivement seu- 
lement vaginal, sont mauvaises en principe et, en fait, échouent 
très souvent ; je crois donc que la pratique de Dittel constitue un 
perfectionnement considérable, surtout si on y ajoute un double 
étage de sutures, comme je le conseille. 
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D'' Poitou-Ddplessy.-— Une observation à propos de la 
disoussion sur radministration du ohlorof orme aux 

albuminuriques. — Messieurs, dans notre séance d'avril, lors 
de la discussion soulevée par la très intéressante communication 
de M. Budin, M, Porak a eu occasion de rappeler que des auteurs 
allemands, Riadskopf, Diirbsen, ont accusé le chloroforme de 
pouvoir produire, même che\ des individus ayant les reins sains^ 
des troubles de l'excrétion urinaire, et faire apparaître dans l'u- 
rine de l'albumine, et même des cylindres hyalins ; que, par 
suite, il y avait lieu d'être réservé dans son emploi pour com- 
battre les attaques d'éclampsie urémique. MM. Charpentier et 
Guéniot ont, au contraire, contesté l'exactitude des théories 
allemandes, et conclu, sans réserves, en faveur de l'emploi du 
chloroforme chez les éclamptiques. 

Depuis cette réunion, j'ai eu, dans ma pratique, un cas intéres- 
sant que je vous demande la permission de citer brièvement, 
6t qui est un argument en faveur de l'innocuité du chloroforme, 
de son absence d'action sur les reins, même che\ les albuminu^ 
riques, 

OesERVATiON. — Mme P..., 31 ans, est à sa 4* grossesse. Je l'ai 
déjà accouchée précédemment 3 fois sans aucun incident parti* 
culier ; mais cette fois-ci, le volume anormal du ventre, la palpa- 
tion et Tauscultation montrent qu'il s'agit d'une grossesse gémel* 
laire. Vers la un du 7« mois, certains troubles de la santé géné- 
rale m'ont conduit à faire faire l'analyse de Turine ; elle présente, 
ft ce moment, la dose fort élevée de 1 gr. 30 d'albumine par litre, 
rémission journalière totale étant d'ailleurs au chiffre normal 
d'un litre et demi . 

J'institue immédiatement le régime lacté absolu \ sous son 
inQuence, l'albumiaurie diminueconsidérablement etrapidement ; 
mais cependant, elle était encore de gr, 40 par litre, la veille 
de l'accouchement. 

Le 24 avril, à 3 heures du matin, je suis appelé auprès de ma 
malade ; les douleurs, qui existent depuis la veille au soir, ont 
pris tout à coup une très grande intensité. Vers quatre heures et 
demie du matin, bien que la dilatation soit en ce moment à peine 
de la grandeur d'une pièce de 1 franc, en présence de phéno- 
mènes d'excitation nerveuse excessive et d'intolérance extrême 
pour la douleur, je me décide, en vue surtout d'éviter l'appari- 
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tion d'accidents éclampiiques, à soumettre la malade b. Tanes* 
tbésie par ma méthode mixte (bromure d'étbyle et chloroforme) * 
Cette anesthésie, poussée seulement d^abord jusqu'à la demi- 
insensibilité, procure un soulagement extrême ; elle est conti* 
nnée pendant trois heures un quart avec, à diverses reprises, 
des périodes plus ou moins longues d'anesthésie complète, I^e 
travail se régularise ; et vers huit heures du matin, j'obtiens Je 
premier enfant, venu par le sommet ; et environ 40 minutes 
après, le second enfant, venu par le siège. Il se produit aprôii 
la délivrance une hémorrhagie assez forte par inertie utérine, 
mais je m'en rends facilement maitre.. 

Or, le point important sur lequel je veux insister, est celui-^ci ; 
Cette dame, qui présentait de Falbuminurie à dose élevée depuis 
plus d'un mois, qui avait encore la veille une quantité très nota" 
ble (f albumine dans l'urine^ a pu être soumise, pendant trois 
heures consécutives^ aux inhalations anesthésiques. J'ai employé, 
pendant ce temps, environ S5 grammes de bromure d'étbyle et 
80 grammes de chloroforme ; et malgré cela, la première analyse 
faite après l'accouchement a montré que l'albumine avait à peu 
près complètement disparu ; la réponse du pharmacien chargé de 
l'analyse, a été: a traces indosables »* 

Ce fait ne montre-t-il pas l'innocuité du chloroforme au point 
de vue des lésions rénales. J'ai fait, il y a un mois, une longue 
anesthésie chirurgicale complète^ ayant durée iio minutes^ sur 
un vieillard de 77 ans, auquel un spécialiste distingué, le 
D^ Malécot, pratiquait lalithotritie, pour un volumineux calcul de 
plus de 6 centimètres, qui a nécessité des broiements et des 
lavages répétés. Une anesthésie aussi longue et absolument com- 
plète, n'a paru amener aucun inconvénient au point de vue des 
reins, chez un vieillard dont l'appareil urinaire était depuis 
longtemps malade et par conséquent particulièrement suscep- 
tible. 

Si les Allemands ont observé des troubles consécutifs h Tem*- 
ploi du chloroforme, n'est-^il pas permis de penser que le mod& 
d'administration employé peut y être pour quelque chose, et 
qu'en effet, une absorption exagérée de l'agent anesthésique 
nécessitant une élimination plus active^ peut avoir une action 
irritante sur l'organe éliminateur. 

En effet, nous savons d'abord que le rein n'est pas la seule 
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voie d'élimination du chloroforme, et que celui existant dans le 
sang veineux (tel, par exemple, quand il a été absorbé par inges-> 
lion stomacale ou rectale) s'élimine par la muqueuse pulmo- 
naire. 

S'il est vrai que le chloroforme absorbé par les ^oies respira- 
toires, et passé dans le sang artériel, pourra,, pour une partie, s'é- 
liminer par le filtre rénal, l'action irritante exercée par lui sur le 
rein sera évidemment proportionnelle à la quantité qui s* en 
trouvera dans le sang à un moment donné. 

Or, Paul Bert Ta bien démontré, la quantité de chloroformé 
existant dans le sang ne dépendra pas de la dose totale qu'on en 
aura fait respirer au malade en un temps déterminé, mais seule- 
ment de la tension des vapeurs chlorpformiques, c'est-à-dire du 
titrage du mélange d'air et d'anesthésique inspiré. 

« Cest cette tension seule qui règle la proportion du chloro" 
formé existant dans le sang et dans les tissus, » a dit Paul Bert. 

N'esl-il pas évident, par suite, qu'un mode d'administration 
qui expose à faire respirer (même en petite quantité et pendant 
un temps court) des vapeurs à une trop haute tension, c'est-à- 
dire mélangées à une trop faible quantité d'air, présentera tou- 
tes sortes de dangers, et^ en tout cas, aura un retentissement 
fâcheux sur l'organe éliminateur. 

Je ne puis m'empôcher de regretter qu'un principe physiologi- 
que aussi important et aussi bien établi, soit cependant assez 
Souvent méconnu, pour que des chirurgiens de haute valeur 
enseignent et écrivent, qu'il faut, dans l'administration du chlo- 
roforme, après en avoir versé quelques gouttes sur un mou- 
choir, appliquer celui-ci sur le ne:[ et la bouche, de façon à 
tr mélanger le moins d'air possible au chloroforme ». 

Je considère ce dernier membre de phrase, comme une des 
hérésies les plus dangereuses qu'il soit possible de formuler. 

Fort heureusement, dans la pratique, on ne parvient pas à 
réaliser complètement cette sorte d'obturation des voies respira- 
toires, et à faire inspirer au patient des vapeurs chloroformiques 
presque pures, ou du moins mélangées à très peu d'air ^ c'est-à- 
dire à une fré^ ^aw^^ fen^ow; sans cela, les accidents mortels 
seraient encore bien plus fréquents. Il n'en est pas moins vrai 
que ce qu'il faut au contraire avoir en vue, c'est d'assurer le 
mélange des vapeurs chloroformiques avec une très forte prO" 
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portion d'air, de façon à ne faire respirer que des vapeurs 
ayant la tension minimum suffisante pour obtenir Tanesthésie. 

J'ai déjà exposé comment le cornet nlodifi'é, à introduction 
centrale, que j'ai fait construire, et présenté au Congrès de chi- 
rurgie de 1883, permet de remplir ce, desideratum et de régula^ 
riser la tension des vapeurs anesthésiqueSy aussi bien avec le 
chloroforme qu'avec le bromure d'éthyle. C'est grâce à lui seule- 
ment, que la méthode d'anesthésie mixte que j'ai le premier 
préconisé, aura tous ces avantages; j'ai reçu de plusieurs chi- 
rurgiens qui ont adopté dans leur pratique l'usage de mon ins- 
trument (les D" Dehenne, Malécot, Loviot, etc.) la confirmation 
des avantages qu'ils en retiraient, car le danger est aussi 
grand, plus grand peut-être^ avec le bromure d'éthyle qu'avec 
le chloroforme, àf^ire inspirer des vapeurs anesthésiques insuf- 
fisamment mélangées d'air, à réaliser l'idée absolument fausse 
de la compresse obturante, et des cas de mort sont trop sou- 
vent signalés. 

C'est dans ce sens que j'ai répondu, le mois dernier, à un 
chirurgien allemand qui, ayant eu un cas d'accident mortel par 
anesthésie, avait écrit au professeur Terrier pour lui demander 
des renseignements sur la méthode d'anesthésie mixte par le 
bromure d'éthyle et le chloroforme. 

Le professeur Terrier avait bien vouIh l'engager à me deman- 
der communication du mémoire que j'ai lu sur ce procédé à la 
Société obstétricale il y a un an. En adressant à notre confrère 
étranger, suivant son désir, ce travail, accompagné de la notice 
précédemment parue dans les Archives de médecine navale, et 
aussi l'article que j'ai publié dans Y Union médicale du 29 janvier 
1893, j'y ai joint une note, insistant sur l'importance d'un mode 
d'administration réduisant toujours au strict minimum néces- 
saire l'absorption de l'agent anesthésique, tout en assurant son 
mélange avec une quantité d'air suffisante. 

En résumé : « Le chloroforme, méthodiquement et prudem- 
f ment administré, n'exerce pas d'action nocive sur les reins, et 
a il n'y a pas lieu de craindre d'y avoir recours contre les atta- 
'< ques d'éclampsie urémique, pour combattre le facteur excita- 
« bilité médullaire, si nettement séparé par M. Guéniot du fac- 
r« teur intoxication. J'ajouterai que le bromure d'éthyle ayant 
« sur la moelle une action modératrice encore plus accentuée et 
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« pltt9 rapide que celle du chloroforme, la méthode d'aueathésie 
a mixte par Tassociatiou de ces deux agents, se retrouve ici avec 
(f tous ses avantages . » 

Discussion : M. Charpentier. — Je ne veux pas entrer 
dans la discussion générale de Tadministration du chlorofor- 
me, comme traitement de l'éclampsie ; Je désire seulement 
m'arrêter sur deux points de la communication de M. Poitou- 
Duplessy. Et d'abord, la malade dont il a relaté Tobservation 
avait 49 centigrammes d'albumine avant l'accouchement : un 
traitement avait-il été institué pendant la grossesse ? 

M. PoiTou-DupLE8SY. — EUc avait été soumise au régime 
lacté exclusif. 

M. Charpentier. — En second lieu, M. Poitou-Duplessy s'é- 
tonne qu'on n'ait trouvé qu'une très faible quantité d'albumine 
après l'accouchement, et que celle-ci ait rapidement disparu. 
Mais c'est là un fait des plus communs, et dont nous sommes 
témoins tous les jours. Une parturiente a de l'albumine avant 
et pendant son accouchement, et II n'y en a plus traces, au 
bout de 48, 24 heures et même moins, On peut même dire que 
c'est là une règle générale . 

M. PoiTou-DuPLESSY. — Il n'y a rien d'anormal, en effet, 
dans le fait lui-mém'e de la disparition rapide de Talbumine 
chez une accouchée ; mais, d'après la discussion de la précé- 
dente séance, il y a lieu de s'étonner qu'après trois heures 
de chloroformisation, la proportion d'albumine n'ait pas aug- 
mente au lieu de disparaître . Il faut donc conclure à rinno» 
cuite du chloroforme au point de vue des lésions rénales. 

M» Charpentier. — Il n'y a pas de rapport entrç la quantité 
de chloroforme administré et celle de l'albumine. Dans les 
expériences auxquelles on a fait allusion, Dûrbsen a même 
constaté que la proportion d'albumine était plus considérable 
avec peu de chloroforme. 

M. PoRAK. *^ M. Patein, dans sa thèse, a bien insisté sur 
ces deux faits : 1^ que l'albuminurie n'est pas une conséquence 
nécessaire de la chloroformisation ; i^ Qu'elle n'est pas pro- 
portionnellement plus abondante suivant que la chloroformi- 
sation a été donnée à doses plus fortes et dans un temps plus 
long. 



DISCUSSION SUR l'administration du chloroforme. 103 

, , ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ , ■ ■ ■ ■ ■ .^ 

L'auteur ne parle pas de Tanesthésie mixte par le bromure 
d'éthyle et par le chloroforme. Cependant, si j'en crois les 
communications qui ont été faites par Hartmann, cette ânes* 
thésie par la méthode mixte est employée couramment dans 
le service de M. Terrier. Peut-être que cette question de l'al- 
buminurie consécutive à l'anesthésie mixte n'aurait pas échap- 
pé aux observateurs, dans un service où elle a été signalée 
pour la première fois à la suite de la chloroformisation. 

M. PoiTOu-DuPLEssY. — Ces différences tiennent, en effet, 
non à la quantité absolue de chloroforme, mais à son mode 
d'administration. 

M. Maygrier. — Le mode d'administration, même à doses 
continues, est important. M. Labbé et les chirurgiens qui le 
donnent, d'après sa méthode, kdo^es faibles et continues, n'en 
emploient qu'une très petite quantité : c'est par deux ou trois 
gouttes à la fois seulement, qu'on le verse sur la compresse, 
et la chloroformisation est régulière et sans accidents. 

M. PoiTou-DuPLEssY. — Paul Bert a démontré, depuis long- 
temps déjà, que c'est la tension sous laquelle le chloroforme 
est inhalé, et non sa quantité absolue, qui est dangereuse. 
Une faible quantité sous une forte tension est bien plus nui- 
sible qu'une quantité beaucoup plus considérable, convena- 
blement mélangée à l'air, 

M. Ghaput. — Baudoin a très bien étudié et exposé le pro- 
cédé des doses faibles et continues, employées par Labbé et 
beaucoup d'autres chirurgiens, et il conclut qu'avec des doses 
faibles et le moins d'air possible, on n'a pas de syncope res- 
piratoire. Quant à l'innocuité du chloroforme dans les lésions 
rénales, je ne saurais souscrire aux conclusions optimistes 
de M. Poitou-Duplessy, Chez la malade dont j'ai parlé tout à 
l'heure, je suis très porté à croire que le chloroforme n'a pas 
été étranger aux lésions que j'ai pu constater sur son rein 
unique. Pour moi, j'ai l'habitude d'examiner l'urine de mes 
malades au double point de vue de l'albumine et de l'urée, et 
si je constate des lésions rénales, je m'abstiens d'administrer 
le chloroforme. J'opère sans chloroforme, par le vagin, si c'est 
possible, avec ou sans anesthésie locale à la cocaïne. 

M. PoiTou-DupLEssY, — Je désire répondre quelques mots 
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aux observations qui m'ont été faites par M. Charpentier et 
par M. Chaput. 

' Aussitôt Talbumine reconnue, le régime lacté avait été ins- 
titué à la dose de 3 litres par jour, et la proportion d'albumine 
avait baissé des 3/4. Il en existait néanmoins encore une dose 
notable la veille de l'accouchement, et, eh somme, il y avait 
plus (Vun mois que cela durait ; certes, je reconnais que la 
disparition de l'albumine après l'accouchement, c'est-à-dire 
après la suppression de la gène circulatoire qui avait pu la 
faire apparaître, n'a rien que de très normal dans les cas 
ordinaires. 

Mais quand je vois quelle se produit ici, malgré nne admi- 
nistration de chloroforme continuée pendant trois heures con- 
sécutives, je crois avoir le droit d'en tirer une conclusion 
contre la théorie qui veut que le chloroforme à lui seul eût 
suffi à faire apparaître de l'albumine dans l'urine d'une femme 
n'en ayant pas antérieurement. 

On m'objecte que les observateurs qui ont conclu à cette 
action irritante du chloroforme sur le rein, ont constaté qu'elle 
ne se produisait pas toujours, mais seulement dans certains 
cas. Je ne vois là qu'une confirmation de la théorie que je 
soutiens, à savoir que cette action nocive n'existe que quand 
le chloroforme a été introduit dans l'organisme à une dose 
trop forte, c'est-à-dire quand on a fait respirer les vapeurs 
chloroformiques à une trop haute tension, à un titrage trop 
élevé. L'action nocive n'est due qu'à un mode d'administra- 
tion défectueux. 

M. Chaput m'objecte que par le procédé que je critique de 
la presque obturation des voies respiratoires, on obtient l'a- 
nesthésie avec une faible quantité de chloroforme, et très 
rapidement ; souvent de 3 à 5 minutes y suffisent. 

M. Chaput y voit une preuve de l'excellence du procédé. 

Mon interprétation est différente j j'y vois la confirmation 
manifeste de ses dangers. 

On ne peut en cette question négliger pour l'interprétation 
des faits cliniques, les enseignements de la physiologie expé- 
rimentale. Les expériences de Paul Bert ont montré qu'avec 
un mélange titré à 8 % il fallait en moyenne de 7 à 8 minutes 
pour obtenir l'anesthésie (Aubeau, mém. Soc. Biologie 1884), 
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et que cette même dose pouvait être soutenue plusieurs heu- 
res (3 et 4 heures), avant de devenir mortelle ; — et qu'une 
dose double, 16 % , donne une anesthésie très rapide (3 ou 4 
minutes), mais que cette même dose, soutenue, produirait la 
mort en 20 minutes ; qu'enfin un titrage plus élevé, 20 et 25 •/, , 
est presqu'immédiatement mortel. 

Si le procédé de Tobturation respiratoire, amène Fanesthé- 
sie aussi rapidement, c'est que le titrage du mélange inspiré, 
s'élève à 15 ou 16 % , c'est-à-dire à beaucoup plus quil est nA^ 
cessaire pour obtenir Tanesthésie, et comme ce titrage^ cette 
tension partielle^ règle seule la proportion de chloroforme exis- 
tant à un moment donné dans le sang et les tissus (P. Bert), et, 
par suite, le degré de l'action qu'il exerce sur tous les éléments 
organiques sans exception (Cl. Bernard. Congrès de l'associa- 
tion française 1877). Cela n'explique-t-il pas suffisamment dans 
ce cas son action nocive sur le filtre rénal. (Ceci dit, sans par- 
ler du danger qui se produira, lorsque le procédé, étant em- 
ployé par des mains moins expérimentées, on arrivera à de 
certains moments aux tensions excessives et mortelles, cor- 
respondant aux titrages de 20 et 25 % .) 

M. Chaput est tellement convaincu de la réalité de l'action 
irritante du chloroforme sur le rein, qu'il déclare renoncer à 
son emploi, dans les cas où le rein est malade. Cette crainte 
me parait en effettrès justifiée avec le procédé que je combats. 
Mais que M. Chaput me permette de lui citer en regard, le cas 
de ce vieillard de 77 ans, ayant depuis plus de trois ans tout 
l'appareil urinairc malade, avec cystite intense due à la pré- 
sence d'un énorme calcul, longtemps méconnu, et que j'ai pu 
maintenir 110 minutes en état d'anesthésie complète, sansau^ 
cune complication rénale consécutive, et qui se porte aujourd'hui 
admirablement, après avoir été débarrassé de son calcul par 
lalithotritie. C'est pourquoi je maintiens ma conclusion: « Le 
chloroforme n'exerce pas d'action nocive sur le rein, à la con- 
dition d'être administré à son degré minimum du titrage ac- 
tif», condition que, comme l'adit M. Laborde à l'Académie de 
médecine (1891), les cornets ou masques recevant dune cer^* 
taine distance des orifices respiratoires les gouttes exactement 
dosées, réalisent mieux et plus souvent que la compresse obtu^ 
rante. 
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M. Maygrip.r. — fièiampslâ puerpérale gralre avec 
ànurle, t4raitée pâf* la saignée et le gavage avec du 
lait. -- Diurèse rstjiidement abondante. — GUéHson. 

-^ Au moment où la palhogénie et le traitement de l'éclampsie 
sont un peu partout à Tordre du jour, l'observation suivante m'a 
paru pleine d'intérêt en ce qu'elle contribue à jeter ttn certaiii 
jour sur ces questions encore si obscures. Elle a été recueillie 
dans mon service par mon externe M; Claverie. 

Le 9 mai 1893, on amenait à la Maternité de la Pitié, vers 9 
heures 1/2 du soir, une jeune femme de vingt anSj Chariotte C. . . , 
primipare, arrivée au terme de sa grossesse et en travail. 

Elle était dans le coma le plus complet depuis douze heures, et 
venait d'avoir, quelques minutes auparavant, sa quinzième atta- 
que d'éclampsie. 

Voici les renseignernehts obtehus ultérieuretrient, soit d'elle- 
même, soit de son mari : 

Toujours bien portante, cette femme est naturellement d'une 
corpulence assez marquée. Réglée à l'âge de 14 ans, et toujours 
régulièrement depuis, elle aurait eu sa dernière époque du 10 au 
13 août 18P2. 

Il y a un mois environ, elle aVàit consulté Une sage-femme quî 
ne fît aucun examen, et ne prescrivit rien de particulier. 

Huit jours avant son entrée à Thôpital, elle commença à éprou- 
ver une céphalée assez intense, qui devînt bientôt continuelle. 

En même temps ses jambes s'étaient enflées. Depuis trois jours 
surtout elle est devenue plus souffrante ; elle a eu des éblouisse- 
ments, de l'amblyopie, de la douleur épigastrique, de la dyspnée, 
etc. . . 

C'est le matin du jour où la parturiente nous fat amenée qu'elle 
fut prise, versl heures, d'une première crise convulsive qui dura, 
paraît-il, cinq minutes. Une deuxième attaque eut lieu à 7 heu- 
res. Puis les attaques se précipitèrent plus nombreuses, plus 
violentes, plus prolongées. A partir de la troisième, la malade ne 
reprit plus sa lucidité. Un médecin appelé la vit vers huit heures 
du matin ; il prescrivit un lavement purgatif et du sirop d'éther. 
'Quelques vomissements se produisirent dans la journée, entre les 
accès . 

Epouvanté de l'état dans lequel il voyait sa femme depuis 
seize heures, avec aggravation manifeste j le mari se décida à la 
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faîrô trahspdrtei* àPhôpital. Petidant le voyage, elle élit sèt quin- 
zième citU(|ue. 

A rentrée, on constate un œdème consi4él*àbie qui rend énor- 
me cette femme naturellement obèse. Quelques gouttes d'urîne 
trouvées dans la vessie se coagulent en masse sous l'action de la 
chaleur. 

L'oriflce utétin est dilaté comnie une pièce de Un franc. Le som- 
met est engagé en 0. I. G. A. On n'entend pas les battements du 
cœur fœtal. 

On îtie prévient immédiatement, et en attendant mon arrivée, 
on fait prendre un lavement avec 4 grammes de chloral, qui n'est 
conservé qu'en partie : c'est la seule quantité de chloral qui ait 
été administrée. 

Avant minuit, la malade a deux attaques, dans lesquelles on 
note une durée exagérée de là période des convulsions toniques : 
cette période dure, en effet, près de deux minutes : la face est 
violacée, la respiration complètement suspendue, la mort sem- 
blant imminente. Oli est parvenu à faire avorter d'autres accès 
éiî faisîint respirer quelques gouttes de chloroforme à la période 
d'invasion. 

J'arrivai à minuit, et j'insiste sur ce fait qu'à partir de ce mo- 
iiient la malade ne fût plus soumise au chloroforme dont elle n'a- 
vait d'ailleurs absorbé qu'une dose insignifiante. Je la trouvai 
dans le coma le plus profond. La face était bouffie, vultueuse ; 
les paupières supérieure et inférieure tuméfiées et bleuâtres. La 
respiration était bruyante, courte, saccadée. La température s'é- 
tait élevée depuis l'entrée, et atteignait 38<*5. 11 n'y avait pas une 
goutte d'urine dans la vessie. 

Devant cette anurie et ce coma persistant, je me décidai à pra- 
tiquer une saignée dans le but de diminuer un peu la toxicité du 
sang. Lés veines du pli du coude étaient difficilement apparen- 
tes ; je parvins cependant à ouvrir la médiane céphalique du côté 
droit, et je retirai environ 400 grammes de sang* 

Lé coma n'est modifié en rien. Le travail de l'accouchement 
progresse assez rapidement. A 4 heures 1/2 du matin, la dilata- 
tion est complète. Les membranes sont rompues, et le liquide 
amniotique S'écoule teint de méconium. La malade, toujoursdans 
le coma, expulse un fœtus mort-né, du poids de 2950 grammes^ 
dont la mort parait remonter à 24 heures. La délivrance a lieu 
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quelques minutes plus tard. Le placenta pèse 500 grammes ; il 
est œdématlé et renferme quelques noyaux fibro-graisseux. 

Il n y a pas d'hémorrhagie après la délivrance. Deux heures 
après Taccouchement, à 7 heures du matin, un 16* accès se pro- 
duit, aussi effrayant, comme durée des convulsions toniques, que 
les précédents . 

A ce moment encore, et jusqu'à ma visite du matin, la vessie 
ne contient pas d'urine. 

Quand je revis la malade, vers 9 heures du matin, la situation 
était des plus graves. La température restait la même ou tendait 
à augmenter. Le coma était absolu. L'anurie était complète. La 
mort semblait devoir survenir à brève échéance. 

Il était indiqué et urgent de provoquer la diurèse ; n'ayantpas 
sous la main le dispositif nécessaire pour pratiquer les injections 
sous-cutanées de sérum arliOciel ou d'eau salée qui ont été pré- 
conisées par MM. Porak etBernheim, j'eus recours au procédé 
conseillé par le professeur Tarnier, au gavage avec du lait. 

Comme il était impossible de desserrer les dents de la malade, 
on introduisit une sonde molle jusque dans l'estomac par la voie 
nasale, et on fit absorber toutes les heures 150 grammes de lait. 
Le premier gavage eut lieu à 10 heures du matin. 

A midi, deux heures après, la vessie contenaitSO grammesd'u- 
rine. Cette urine, très albumineuse, renfermait environ 14 gram- 
mes d'albumine par litre. 

Pendant le reste de la journée, la soirée et la nuit,la femme ne 
sort pas de son état comateux ; la respiration est toujours bruyan- 
te et embarrassée. Mais la diurèse s'établit peu à peu, et la quan- 
tité d'urine augmente progressivement. 

Le 10, au soir, pour stimuler encore la sécrétion urinaire, on 
plonge la malade pendant une demi-heure dans un bain à 38**. 
Un peu plus tard, op lui administre un lavement purgatif. 

Le 11 mai, au matin, on a pu recueillir en tout, depuis le début 
du gavage, 1 litre 250 grîimmes d'urine. Le coma est moins pro- 
fond ; les yeux s'ouvrent de temps en temps, mais le regard reste 
éteint ; la respiration devient moins pénible. 

Dans la journée, le gavage est continué par le nez, et la malade 
absorbe trois litres et demi de lait. A aucun moment, il n'y a eu 
de nausées, ni de vomissements. 

Un certain état d'hébétude remplace le coma de la veille et de 
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la nuit. Le 11 au soir, la malade n'a pas repris complètement 
connaissance^ mais elle prononce quelques mots vagues, et com- 
mence à faire des gestes de défense quand on introduit la sonde. 
Les urines continuent à être de plus en plus abondantes. 

Le 12 mai au matin, la quantité d'urine des 24 heures est de 2 
litres 450 grammes. L'albumine a considérablement diminué, car 
il n'y en a plus que trois grammes par litre. La malade reprend 
enfin connaissance ; sa parole est lente, difficile, mais assez dis- 
tincte. La bouffissure générale a beaucoup diminué. 

A dater de ce jour, celte femme boit elle-même son lait, trois 
litres environ par jour. Son état s'améliore visiblement, et c'est à 
peine si elle ressent encore un peu de céphalalgie et quelques lé- 
gers troubles oculaires. 

La quantité journalière d'urine est en moyenne de 1,500 à 2,000 
grammes. L'albumine diminue encore et trois jours plus tard, il 
n'y en a plus que des traces. 

Les suites de couches évoluent normalement. 

Le 16 mai, l'accouchée est en excellent état ; elle est gaie, parle 
et répond sans difficulté, et demande à manger. 

Toutefois, sa mémoire présente des lacunes. Elle a perdu tout 
souvenir de ce qui s'est passé pendant les huit ou, dix jours qui 
ont précédé son accouchement. Cette amnésie s'étend même, 
mais d'une'façon moins complète, aux, deux ou trois mois anté- 
rieurs à l'apparition de l'éclampsie. 

11 s'agit, en somme, d'un cas grave d'éclampsie, s'étant traduit 
par 18 attaques très violentes, un coma prolongé, et uneanurie 
absolue. Bien que la toxicité du sang n'ait pas été recherchée 
expérimentalement, il est permis de supposer, en raison des 
symptômes observés, qu'elle a dû être considérable. 

Le traitement a consisté essentiellement en une saignée de 
400 gr. et dans l'ingestion forcée d'une grande quantité de lait. 
Le gavage paraît tout particulièrement avoir eu une influence 
heureuse, car, presqu'immédiatement, la sécrétion urinaire s'est 
établie, et tous les autres phénomènes se sont progressivement 
amendés. 

Discussion. — M. Charpentier: Pendant combien de 
temps, le gavage a-t-il été continué ? 

10 
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M. Maygrier : Pendant 48 heures. 

M. PoRAK. — Tout récemment j'ai eu roccasion d'observer 
deux cas d'éclampsie, qui seront relatés avec tous leurs détails 
dans la thèse que finit actuellement M. Bernheim. Je me 
bornerai de vous en présenter un exposé rapide. 

Dans le premier cas, il s'agit d'une femme enceinte pour la 
troisième fois, ayant présenté à ses grossesses antérieures de 
Tcedème, actuellement dans le7« mois de sa grossesse. Atteinte 
de 3 attaques d'éclampsie en ville. On la porte a l'hôpital dans 
le coma, le 21 mai à 4 h. du soir. Elle urine un peu, on trouve 
6 gr. d'albumine par litre. On ne lui fait aucun traitement. 
Rupture des membranes le 21 à 4 h. du matin. Accouchement 
à 6 h. du matin d'un fœtus mort et macéré, pesant 1430 gr. 
Réapparition régulière de la sécrétion urinaire ; diminution 
progressive de l'albumine. Guérison. 

Dans le second cas, il s'agit d'une primipare de 13 ans 1/2, 
àterme, entrant en travaille 23 mai, à 10 heures du soir. Le tra- 
vail est très lent. Le 24 mai, à 11 h. du soir, la dilatation du 
col présente la largeur d'une pauitiede main ; à 11 h. 5', survient 
la V attaque d'éclampsie, puis 3 autres jusqu'au 25, à 2 heu- 
res du matin, où elle accouche d'une fille vivante pesant 2,850 
gr. Après son accouchement se succèdent coup sur coup 15 
nouvelles attaques, la dernière le 2ô, à 6 h. 20 du matin. Dans 
les 24 heures, on a recueilli 780 gr. d'urine claire, contenant 
1 gr. 1/2 d'albumine. Pas de traitement. Guérison. 

Dans ces deux cas, nous avons jugé le pronostic favorable 
d'après l'examen des mictions assez abondantes et d'après les 
caractères physiques et chimiques de l'urine rendue. Nous 
n'avons institué aucun traitement: pas de saignée, ni de 
chloroforme, ni de chloral, ni d'injection sous-cutanée d'eau 
salée, et dans les deux cas, la guérison est survenue sponta- 
nément. 



Hémôrrhagles causées par la rupture du sinus 
circulaire. (P. Budin.) — Les hémorrhagies qui surviennent 
pendant la grossesse et Taceouchement, lorsqu'il existe une inser- 
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tion vicieuse, sont presque constamment considérées comme 
dues à un décollement plus ou moins étendu du placenta. Cepen- 
dant, Jacquemier pense que les veines si grosses et si nombreuses 
qui entourent le placenta en forme de couronne sont souvent le 
siège unique de la rupture (1). 

J. Matthews Duncan de son côté a dit : c L'hémorrhagie, dans 
les derniers mois de la grossesse, lorsque le placenta est praevia, 
peut se produire de différentes façons. Autant que je sache, on 
Ta jusqu'ici décrite comme étant seulement le résultat de la sépa- 
tion du placenta, et Ton a donné beaucoup de théories, toutes 
erronées à mon sens, pour expliquer le mécanisme de cette 
séparation. Pour ma part, me fondant en partie sur mes obser- 
vations personnelles, je crois que ces hémorrhagies surviennent 
très fréquemment sans qu'il y ait aucun décollement du placenta, 
quoique dans quelques cas, sans aucun doute, ce décollement 
ait lieu. Dans les faits d'hémorrbagie par insertion vicieuse du 
placenta qu'il m'a été donné d'observer, je n'ai pu trouver 
sur cet organe les caractères pathologiques qui doivent, à ce que 
je crois, survenir après un décollement partiel datant d'un ou 
plusieurs mois, et dans la très grande majorité des cas que je 
trouve relatés, il n'est fait aucune mention de ces caractères 
morbides du placenta. Ces caractères, que je rapporte plus loin, 
ne sont pas tels qu'ils puissent facilement passer inaperçus, ou 
que les observateurs puissent les constater sans les décrire. 

« Cette variété d'hémorrbagie peut survenir de quatre façons ! 

« 1° Par la rupture d'un vaisseau utéro-placen taire au niveau 
ou au-dessus de l'orifice interne de l'utérus ; 

a 2° Par la rupture d'un sinus marginal utéro-placentaire dans 
Taire de détachement prématuré, spontané, non pas quand l'in- 
sertion du placenta est centrale ou qu'il couvre l'orifice interne, 
mais quand l'un de ses bords siège sur l'orifice interne ou près 
de lui ; 

€ 3® Par la séparation partielle du placenta, à la suite d'une 
cause accidentelle^ un choc ou une chute ; 

c 4» Par la séparation partielle du placenta^ conséquence des 
contractions utérines qui déterminent une légère dilatation de 

(1) Arch. Génér, de Médecine, 1839, III» série, tome V, p. 330 et 331; 
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Torifice. De tels faits peuvent aussi être décrits comme des cas 
de fausse-couche qui débute, mais qui s'arrête de très bonne 
heure ». (1) 

Les auteurs classiques neparlent guère ou, pour mieux dire, ne 
parlent pas des opinions de Jacquemier et de Matthews Duncan. 
Cependant, dans une thèse très intéressante et très étudiée, 
publiée en 1890, Mlle Dylion (2), reflétant le sentiment général à 
cette époque, s'est exprimée ainsi : « Les idées de l'éminent pro- 
fesseur d'Edimbourg n'ont pas eu grand succès, car la clinique 
ne semble pas montrer comme fréquents les faits qu il a ob- 
servés. D'ailleurs, il serait trop facile de les réfuter théorique- 
ment. ...» 

Depuis un certain temps, nous examinons avec grand soin les 
placentas recueillis dans mon service de la Charité, et nous avons 
associé à ces recherches un de mes externes, M. Maksud. Si, 
dans quelques cas, nous avons constaté un décollement plus ou 
moins étendu du placenta, caractérisé par ces thromboses ré- 
centes ou anciennes sur lesquelles Gendrin a insisté, dans d'au- 
tres, au contraire, nous n'avons pu rencontrer aucune altération 
de ce genre. Voici ces faits. 



Observation I, rédigée par M. Maksud. r^ Résumé. — Multipare» 
— Hémorrhagie survenant pendant le travail^ au moment où 
la dilatation est presque complète. — Rupture artificielle des 
membranes, — Cessation de Vhémorrhagie. — Accouchement 
spontané. — Rupture du sinus circulaire. 

La nommée B. . . (accouchement n** 130^ 1893) est une multi- 
pare âgée de 35 ans. Des quatre enfants qu'elle a eus à terme, un 
seul, le dernier, est actuellement vivant; il a 5 ans. Ses règles re- 
montent au mois de mai 1892. Rien de particulier à noter pen- 
dant sa grossesse. Le 14 février 1893, au matin, elle perd un peu 
de sang et comme cela s'est produit à chacun de ses accouche- 
ments antérieurs, elle pense qu'elle est en travail et se rend à la 

(1) Sur le mécanisme de l'accouchement normal et pathologique, par 
i. Matthews Duncan, traduit par le D^ P. Budin, 1876, p. 324. 

(2) Insertion vicieuse du placenta. Etude clinique et thérapeutique. 
Thèse de Paris, 1890. 
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Charité, à 2 heures de l'après-midi. L'eQfant se présente parla 
sommet, en position gauche. 

Vers dix heures et quart du soir, la dilatation étant presque 
complète, du sang en quantité assez abondante s'échappe 
parles organes génilau\, ce quifait croire aux personnes de 
garde qu'il y a un placenta inséré vicieusement. On ne peut, 
par le toucher, sentir aucun cotylédon. On roitipt les membra- 
nes et l'écoulement sanguin, évalué à 500 grammes environ, 
s'arrête complètement. A 11 heures et quart, la tête apparaît à la 
vulve. A H heures et demie, expulsion d'un enfant du sexe mas- 
culin, qui pèse 3.570 grammes. Il est pâle, respire mal et crie à 
peine. On lui fait des frictions avec de. l'alcool et des flagella- 
tions sur les fesses. A l'aide du doigt, on enlève des mucosités 
qui obstruent la partie supérieure de l'appareil respiratoire. 
Lès cris deviennent alors de plus eu plus forts. 



Vingt minutes après, délivrance naturelle, le placenta étant en- 
tièrement dans le vagin.Les membranes sontcomplètes. Leurdé- 
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cbirure est oblique par rapport au bord du placenta. Elle a de 15 
à. 16 centimètres de longueur et arrive tout près de la circonféren- 
ce, à un centimètre environ (Voyez Fig, 1). A ce niveau, il existe 
sur le pourtour du placenta et sur les membranes, un caillot 
rouge, adhérent,datant du travail et qui mesure de 8 à 9 centi- 
mètres de longueur. En soulevant ce caillot et en l'examinant 
avec soin, on constate de la façon la plus évidente que, libre 
partout, il se continue en un point par un prolongement dans le 
sinus circulaire. A ce niveau il y a sur le bord du placenta, 
recouverte par le caillot, une petite lacune sanguine péri- 
phérique s'ouvrant largement dans le sinus. On peut suivre le 
caillot jusque dans cette cavité où il y a du sang coagulé . Le 
placenta absolument normal n'offre rien de particulier. Il ne 
présente aucune trace de décollement des cotylédons. Il a une 
forme un peu spéciale ; vers sa partie moyenne, il parait rétréci 
et se trouve comme divisé en deux portions inégales. 



Observation II. — Secondipare, — Hémorrhagies répétées et 

abondantes pendant la grossesse. — Rupture artificielle des 

membranes. — Cessation de rhémorrhagie. — Accouchement. 

'^ Aucune trace de décollement du placenta , — Hémorrha* 

. gies du sinus circulaire. Rédigée par M. Maksud. 

Mme B.. (accouchement n^ 922, 1892), secondipare, est âgée 
de 3'J ans. Ses dernières règles datent du 15 mars 1892. Quel- 
ques nausées et vomissements marquèrent le début de la gros- 
sesse. Aucun autre incident jusqu'au 14 octobre où, sans cause 
apparente (MmeB. avait passé une grande partie de la journée 
debout, mais cela lui arrivait tous les jours), vers 6 heures moins 
dix du soir, comme elle préparait une injection de morphine 
pour une malade, elle se sentit brusquement mouillée. Elle 
venait de perdre beaucoup de sang. Aussitôt elle se rendit 
dans le service d'accouchement de la Charité. On y cons- 
tata que l'enfant était vivant et qu'il existait des contractions 
utérines. On la mit au repos absolu au lit, on lui donna un lave- 
ment laudanisé, puis on lui fit une injection de morphine. L'écou- 
lement sanguin s'arrêta et les contractions utérines disparurent. 
Son état devint bientôt très satisfaisant, elle restait couchée pres^ 
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que toute la journée et ne se levait que pendant quelques heures. 

Cela dura jusqu'au dimanche 5 novembre. Sa famille venait de 
la quitter à 3 heures de l'après-midi quand, étant assise sur sa 
chaise, elle perdit tout à coup une grande quantité de sang qui 
inonda le parquet. On la mit aussitôt dans son lit et on lui 
fit une injection chaude qui parut arrêter l'hémorrhagie. A 
partir de ce moment, Mme B. se plaignit de douleurs conti- 
nues dans le bas-ventre et, par intervalles, elle eut des contrac- 
tions douloureuses. Malgré le repos et l'injection chaude, une 
nouvelle hémorrhagie de 200 grammes à peu près se pro- 
duisit. Les contractions utérines étaient fréquentes, subin* 
tr an tes. Les bruits du cœur fœtal étaient bons et Tenfant se 
présentait par le sommet, en position occipito-iliaque gauche 
transversale. On se demanda si on devait donner à la mère de 
l'opium pour arrêter les contractions et tâcher d'obtenir la con- 
tinuation de la grossesse jusqu'à terme, ou s'il ne valait pas 
mieux rompre de suite les membranes. Dans la crainte qu'un 
autre écoulement sanguin plus abondant ne se produisit, on 
prit ce dernier parti. Rien en dehors du symptôme hémor- 
rhagie n'autorisait à penser à l'existence d'un placenta vicieu- 
sement inséré. On n'avait point constaté d'épaississement 
du segment inférieur de l'utérus; les membranes étaient minces ; 
on ne sentait point le bord du placenta. L'orifice externe était 
largement béant ; le canal cervical n'avait qu'un centimètre et 
demi de hauteur. La partie du col en rapport avec le crâne pré- 
sentait un orifice très resserré, un diaphragme à bord tranchant. 
Les membranes étaient exactement appliquées sur le crâne, on 
aurait pu les croire rompues ; mais le doigt à leur contact éprou- 
vait la sensation d'une surface lisse et il pouvait les faire glisser 
sur la tête. On les perfora à l'aide du perce-membranes, puis 
l'index introduit dans la déchirure la prolongea à droite et à 
gauche. On souleva ensuite un peu le fœtus et il s'écoula environ 
200 grammes de liquide teinté en rose. L'hémorrhagie s'arrêta 
complètement. Lés contractions utérines devinrent plus régu- 
lières. Le travail marcha assez rapidement et, à 8 heures du soir, 
un enfant du poids de 2.325 grammes fut expulsé. Presque immé- 
diatement, avant que la ligature du cordon fut pratiquée, l'ar- 
rière-faix sortit. Depuis la rupture des membranes, MmeB... 
n'avait plus perdu de sang. 



1 
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L'arrière-faix est complet. Il pèse 380 grammes. La déchirure 
des membranes arrive assez près du bord placentaire, une de ses 
extrémités en est distante de 4 centimètres ; elle est oblique. Le 
cordon est gras, sa longueur est de 47 centimètres ; son insertion 
a lieu à 4 centimètres du bord supérieur du placenta. Celui-ci 
mesure 17 centimètres de diamètre sur 20 ; sa surface n'ofiTre 
la trace d'aucun décollement. Par contre, on trouve au niveau 
du sinus circulaire et sur les membranes des caillots de dates 
différentes. Sur le bord du placenta, il existe en un point un 
gros caillot rouge, adhérent, long de 6 à 7 centimètres, et épais 
de 2 centimètres. Ce caillot enlevé, on découvre entre le 
placenta et les membranes légèrement détachées à ce niveau, 
une rainure longue de 5 à 6 centimètres, profonde de 5 à 8 
millimètres. Un peu plus loin, immédiatement après ce gros 
caillot, existent d'autres caillots plus anciens, grisâtres, qui siè- 
gent sur le bord et s'enfoncent de l centimètre à 1 centimètre et 
demi dans le placenta, entre deux cotylédons. D'autres caillots 
récents et anciens sont situés sur les membranes entre les deux 
sources d'hémorrhagie et l'ouverture par laquelle a passé le fœ- 
tus. L'épaisseur du placenta n'est pas égale partout. Sa moitié 
inférieure parait plus épaisse, elle mesure 17 millimètres. Sa moi- 
tié supérieure est plus mince ; étalée, elle a de 5 à 8 millimètres 
et, à de certains endroits, 12 millimètres d'épaisseur. 



Observation IIL — Primipare, — Hémorrhagie grave surve- 
nant pendant V accouchement à une période avancée du tra^ 
vail, aussitôt après la rupture spontanée des membranes. — 
Application de forceps. — L'enfant ne peut être ranimé, — 
Déchirure du sinus circulaire. Rédigée par M. Macksud. 

La femme N . (accouchement n^ 79, 1893) est une primipare 
qui a eu ses dernières règles le 23 avril 1892. La grossesse a été 
bonne, il n'y a eu aucun incident à noter. Elle vient le 16 janvier 
dans le service où on la garde au dortoir. Le 28 janvier. 1893, elle 
ressent les premières douleurs. On la descend dans la salle d'ac- 
couchement vers 8 heures du soir. L'enfant se présente par le 
sommet, en position droite postérieure ; la tète n'est pas enga- 
gée ; le liquide amniotique est très abondant ; le col est complè- 
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tement effacé ; l'orifice utérin commence à se dilater. Les dou- 
leurs, d'abord peu intenses, deviennent très fortes vers 9 heures 
et mettent la femme dans un état d'agitation extrême. La dilata- 
tion avance assez lentement ; elle est de 3 à 4 centimètres vers 
10 heures. A 10 heures trois quarts, la poche des eaux arrive jus- 
qu'à la vulve et se rompt. Le liquide amniotique, qui s'écoule en 
grande quantité, est verdâtre et la femme commence à perdre du 
sang assez abondamment. Les bruits du cœur de l'enfant ne sont 
que peu ralentis. La tête est fixée au détroit supérieur. Dans le 
but d'arrêter rhémorrhagie,on fait une injection vaginale chaude, 
mais la femme continue à perdre beaucoup, presque à jet con- 
tinu. On téléphone à M. Budin, qui ne se trouve pas chez lui. La 
femme est alors mise dans la position obstétricale et l'interne, * 
M. Chavane, fait sur l'enfant resté toujours très élevé, une appli- 
cation oblique de forceps. L'orifice utérin n'était pas complète* 
nient dilaté, mais il se trouvait suffisamment dilatable. Néan- 
moins, l'extraction fut opérée assez lentement, pendant les con- 
tractions, pour achever la dilatation et ménager les parties mater- 
nelles. L'enfant est très pâle, en état de mort apparente. Ayec le 
tube de Ribemont, on fait l'aspiration et on retire du sang des 
voies aériennes ; on place alors le nouveau-né la tète en bas en 
le tenant par les pieds et on voit une certaine quantité de sang 
pur s'écouler par le nez et par la bouche. Malgré tous les soins 
qui lui sont donnés, cet enfant ne peut être ranimé ; il pèse 
2.700 grammes. 

Quant à la mère, aussitôt après son accouchement, on lui fait 
une injection très chaude. L'hémorrhagie s'arrête et bientôt, le 
placenta étant descendu dans le vagin, de légères tractions sur le 
cordon ramènent au dehors. L'arrière-faix est complet. La déchi- 
rure des membranes, parallèle au bord du placenta se trouve à 
10 centimètres de ce bord. Sur les membranes, ainsi que sur le 
bord du placenta, existe un gros caillot récent légèrement adhé- 
rent. Il a 8 centimètres de longueur sur 6 de largeur. Ce caillot 
enlevé, on voit au-dessous de lui le sinus circulaire qui, dans une 
étendue de 5 à 6 centimètres, est surdistendu par un caillot éga- 
lement récent. Ce dernier se continue avec le caillot extérieur à 
travers une large déchirure du sinus circulaire. 

Partout ailleurs, le sinus circulaire était très apparent et très 
développé sur ce placenta. Il ne renfermait aucun gros caillot 
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sanguin, mais seulement des caillots filiformes. Les diamètres du 
placenta étaient de 14 centimètres sur 17 ; en aucun point, il ne 
présentait la moindre trace de décollement antérieur à la déli- 
vrance ; le cordon s'insérait non pas à son centre, mais près de 
son bord supérieur. Les suites de couches furent normales. 



Observation IV. — Secondipare, — Hémorrhagie abondante à 
7 mois et demi de grossesse. — Accouchement prématuré, — 
Rupture du sinus circulaire, 

Mme X. . . est enceinte pour la seconde fois. Elle a eu ses der- 
nières règles du 12 au 15 juin 1892. Sa grossesse évoluait nor- 
malement lorsque, le 27 décembre 1892, elle éprouva quelques 
douleurs abdominales ; il existait des contractions utérines et 
un peu d'écoulement sanguinolent parles organes génitaux. Elle 
se mit au lit, on lui administra des lavements laudanisés ; Técou- 
lement cessa au bout de vingt-quatre heures et les douleurs dis- 
parurent peu à peu. Après trois semaines, MmeX. pouvait se 
lever. Tout paraissait aller bien lorsque, le samedi 11 février, à 
4 heures du soir, Mme X. éprouva subitement une douleur abdo- 
minale très vive et se sentit inondée. Elle regarda, c'était du sang 
pur qui s'échappait et elle mouilla en très peu de temps trois ser- 
viettes-éponges. Tout le monde était affolé autour d'elle. Son 
mari, un médecin, la toucha et l'examina. Il constata que le col 
de l'utérus était long, qu'il n'existait aucun phénomène de tra- 
vail. On m'envoya chercher et, en attendant mon arrivée, on 
demanda mon collègue et ami, le D' Maygrier, qui demeurait 
dans le voisinage. A l'examen, il trouva que la perte était cons- 
tituée par du sang mélangé d'un peu d'eau. Il conseilla le repos 
absolu, l'administration d'un lavement laudanisé et fit préparer 
tout ce qui était nécessaire pour pratiquer le tamponnement 
dans le cas où l'hémorrhagie se renouvellerait et serait abon- 
dante. Lorsque j'arrivai près de Mme X. je constatai, comme 
l'avait fait M. le Dr Maygrier, que le sang n'était pas pur, mais se 
trouvait mélangé de sérosité. L'utérus était tétanisé. Le palper 
et l'auscultation ne pouvaient donner aucun renseignement. Il 
existait des douleurssourdes,continues;lecol avait presque toute 
sa longueur, il était épais. Pendant la nuit, les douleurs persis- 
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tèrenl malgré les lavements laudanisés, mais elles étaient peu 
intenses. 

Le lendemain matin, le col était presque complètement effacé. 
L'exploration du segment inférieur ne permettait de cons- 
tater aucun signe de placenta praevia. : l'extrémité céphalique du 
fœtus était profondément engagée et le tissu utérin ne présentait 
pas d'épaississement. Comme il ne s'était plus rien écoulé, que 
les membranes de Tœuf étaient par conséquent intactes, je me 
demandai, en présence du mélange de sang et d'eau sortis la 
veille, s'il n'y avait pas eu formation d'une poche hydrorrhéique 
qui, en s'étendant jusqu'au bord du placenta, avait amené t'pu- 
verture d'un sinus circulaire et Thémorrhagie. Ce n'était qu'une 
hypothèse fondée d'une part sur l'écoulement d'un mélange d'eau 
et de sang, et d'autre part sur Tabsence de signes indiquant 
nettement une insertion vicieuse du placenta près de l'orifice 
utérin ; la partie fœtale arrivant jusque près du plancher pelvien 
et le segment inférieur étant partout très mince, l'hémorrhagie 
aurait donc été le seul symptôme d'un placenta praevia. 

Le travail s'accentua dans la journée du dimanche 11 février. 
Le soir, quand la dilatation fut complète, je rompis artificiellement 
les membranes. Il s'écoula un liquide amniotique très clair. Un 
enfant vivant, du sexe masculin et du poids de V.020 grammes 
fut expulsé. Après la sortie de la tête d'abord, puis après celle du 
tronc de l'enfant, il s'échappa du liquide amniotique mélangé de 
sang. Au bout de quelques minutes, lorsque l'utérus se contracta, 
des caillots noirâtres, datant évidemment de la veille, sortirent 
par la vulve. Lorsque le placenta fut descendu dans le vagin, je 
me contentai de faire un peu d'expression. L'examen de l'arrière- 
faix montra les membranes déchirées à une certaine distance du 
bord du placenta. L'extrémité de la rupture la plus rapprochée 
du placenta en était à 6 ou 7 centimètres environ. Beaucoup plus 
loin, à une grande dislance de l'orifice par lequel avait passé 
le fœtus, se trouvait un gros caillot noir dont l'extrémité arrivait 
jusqu'au sinus circulaire et pénétrait par une ouverture dans 
l'intérieur de ce sinus (Voyez Fig. 2). Entre le placenta et l'orifice 
de sortie de l'enfant, les membranes étaient extérieurement bar- 
bouillées de sang : c'était évidemment entre elles et les parois 
utérines qu'avaient séjourné les caillots. En un point opposé du 
pourtour du placenta, il y avait un caillot ancien d'une teinte 
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blaoc sale et un peu rosée qui était loug et accolé sur la périphé- 
rie de l'organe ; il recouvrait le sinus circulaire. Ce caillot s était 



Ca,HIot, e-ncian 
Fig. 2. 

sans aucun doute formé à la fin de décembre, alors qu'il y avait 
déjà eu des menaces d'accouchement prématuré. En aucun point 
du placenta il n'existait ta moindre trace de décollement récent 
ou ancien des cotylédons. 

Les suites de couches furent normales. Grâce aux soins d'une 
excellente nourrice, l'enfant put être élevé et il est très bien por- 
tant ; le 5 avril 1893, il pesait 3.500 grammes. 

Dans les quatre faits que nous venons de rapporter, le pla- 
centa pouvait être considéré ccmime ne se trouvant pas extrê- 
mement éloigné de l'orifice interne du col ; dans d'autresj au con- 
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traire, il occupait manifestement le fond de Tulérus. Nous allons 
en rapporter trois exemples. 



Observation V. — Multipare, — Trois hémorrhagies successi- 
ves surviennent entre le cinquième et le sixième mois de la 
grossesse, — Accouchement prématuré. — Le placenta sié- 
geait sur le fond de l'utérus. — Déchirure du sinus circulaire. 

Mme X. .., qui est déjà accouchée à terme de deux enfants bien 
portants, a eu ses dernières règles du 20 au 26 décembre 1891 . 
Les mouvements fœtaux ont été perçus le 6 mars 1892. La pre- 
mière hémorrhagie s'est produite le 30 avril, à midi, pendant le 
repas. La seconde, le 4 mai, à 9 heures du soir. La troisième, de 
beaucoup plus abondante que les deux premières, a eu lieu le 6 
mai, à une heure et demie du matin, pendant le sommeil. 

En présence de ces accidents répétés et des contractions assez 
fortes qui existaient, nous nous demandions avec le mari s'il ne 
valait pas mieux ne pas s'opposer à l'expulsion de l'œuf, lorsque, 
pratiquant le toucher, je constatai que le col était totalement 
eflFacé et que l'orifice utérin mesurait déjà trois centimètres. L'ac- 
couchement prématuré était inévitable. Les membranes qui for- 
maient la poche des eaux étaient très minces, elles n'offraient pas 
de rugosités comme cela existe souvent sur celles qui sont voisi- 
nes du bord placentaire. La partie fœtale était engagée et, en 
aucun point, on ne trouvait d'épaississement du tissu utérin pou- 
vant faire croire à une insertion vicieuse. Un enfant du poids de 
950 grammes fut expulsé. 

L'arrière-faix fut examiné avec soin ; les membranes de l'œuf 
étaient rompues sur le pôle opposé au placenta ; sur la circonfé- 
rence de ce dernier on voyait, en un point, un caillot récent assez 
volumineux ; on le détacha et on constata qu'il pénélrait, à tra- 
vers une ouverture, dans le sinus circulaire. En deux autres 
points, sur la circonférence du placenta, on trouva des caillots 
anciens grisâtres, qui s'étaient formés au moment où avaient eu 
lieu les deux premières hémorrhagies. Il n'existait aucune trace 
de décollement des cotylédons. 
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Observation VI. — Multipare. — Hémorrhagie à 8 mois et demi 
de grossesse. — Rupture artificielle des membranes. — Le 
placenta était inséré au fond de l'utérus. -^Déchirure du sinus 
ciraàaire. Rédigée par M. Maksiii>. 

La nommée D. (accouchement n® 18, 1893) est une tertipare, 
âgée de 32 ans. Rien à noter de particulier dans ses deux accoa- 
chements antérieurs qui eurent lieu à terme. La grossesse 
actuelle date du mois d'avril 1892. Les dernières règles se 
terminèrent dans les premiers jours de ce mois. Aucun incident 
ne marqua cette gestation jusqu'au 8 janvier 1893. Ce jour-là, à 5 
heures du matin, une hémorrhagie soudaine et abondante réveilla 
la femme. Gomme Técoulement sanguin, qui un moment avait 
paru arrêté, se renouvela, elle se rendit à l'hôpital à 10 heures. 
Un examen rapide fit constater un utérus gravide de 8 mois et 
demi à peu près. Le fœtus, dont les bruits du cœur étaient bons, 
se présentait par le sommet en position droite postérieure. Au 
toucher, on trouva dans le vagin des caillots qu'on retira. Le col 
entr'ouvert était à peine effacé. Le doigt ne rencontrait aucun 
signe d'insertion vicieuse du placenta, il n'y avait ni état rugueux 
des membranes, ni épaississoment du segment inférieur. Malgré 
cela et pour remédier à l'hémorrhagie, on fit la rupture des mem- 
branes à 10 heures 20. L'écoulement sanguin cessa complètement 
à partir de ce moment. Ail heures 15, cette femme commença à 
ressentir les premières contractions douloureuses. Le travail 
avança très rapidement. A midi 40, la dilatation était complète 
et à une heure, l'expulsion du fœtus, une fille de 2.880 grammes, 
était achevée. A une heure et demie, le placenta étant entière- 
ment dans le vagin, on en fit l'extraction. 

La déchirure des membranes était très loin du placenta, près - 
qu'à égale distance de tous ses bords. L'insertion de cet organe 
avait donc eu lieu au fond de l'utérus. Les cotylédons n'offraient 
aucune modification, aucune thrombose qui put faire penser à un 
décollement. Il y avait à la périphérie du placenta, àurun trajet 
de quelques centimètres, ainsi que sur les membranes, un caillot 
noir adhérent. Ce caillot enlevé, on pouvait voir une rupture 
du sinus circulaire très développé en cet endroit et du sang coa- 
gulé dans son intérieur. C'était donc cette rupture du sinus cir- 
culaire qui avait été la source de l'hémorrhagie « 
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Observation VII. — Secondipare, — Secousse violente subie 
pendant la grossesse, — Hémorrhagie . — Accouchement pré- 
maturé. — Rupture du sinus circulaire. — Insertion normale 
du placenta. — Mme A..., a déjà fait un avortement ; le fœtus 
avait succombé depuis quelque temps. Devenue de nouveau en- 
ceinte, il était impossible de préciser Tépoque de sa féconda- 
tion, car si elle avait eu ses dernières règles du2djaiilef att5 
août 1892, elle avait perdu du sang et des caOîota le 15 octo- 
bre, et avait encore eu un suintement sanguinolent le 21 octo- 
bre. 

Elle était bien portante et sa grossesse évoluait normalement 
quand, le samedi 8 avril, elle revint de la campagne à Paris, à 
G heures du soir. Une erreur de transmission télégraphique fit 
qu'elle ne trouva pas sa voiture à la gare. Le fiacre dans lequel 
elle monta pour rentrer chez elle, la secoua très violemment en 
passant sur les rails d'un tramway ; à un moment, elle fut jetée 
d'un côté à l'autre du véhicule. Arrivée chez elle, bien que se 
sentant un peu fatiguée, elle dtna, s'habilla, et alla successive- 
ment dans deux soirées. 

Le lendemain dimanche, 9 avril, elle ressentit quelques dou- 
leurs, conserva le repos et me fit appeler à la fin de l'après- 
midi. Je me rendis aussitôt près d'elle et je constatai que, bien 
qu'elle eût peu souffert, le travail était très avancé. Le col était 
effacé et la dilatation de l'orifice utérin mesurait 2 centimètres 
environ. 

L'enfant se présentait par le siège. Une injection de morphine 
et des lavements laudanisés ne purent faire rétrocéder le travail 
et le 10 avril, à 1 heure du matin, Mme A... expulsait un enfant 
qui pesait 1.050 grammes et succombait quelques heures plus 
tard. La délivrance naturelle fut faite une demi-heure après 
environ, le placenta était descendu tout entier sur le plancher 
périnéal. L'examen de l'arrière-faix présenta diverses particu- 
larités. Les membranes étaient rompues aussi loin que possible 
de» bords du placenta, au pôle opposé à cet organe (voyez Fig. 3). 
Sur un des côtés de la masse des cotylédons, on trouvait des 
caillots noirâtres, paraissant avoir plus de 24 heures d'existence, 
appliqués contre le bord du placenta sur une certaine étendue 
et recouvrant une petite partie des membranes. La plus grande 
partie de ces caillots ayant été enlevée^ on trouvait le sinus cir- 



124 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

culaire déchiré, et aux deux extrémiLés de la rupture, les caillots 
se continuaient dans les parties du sinus restées intactes ; d'un 
côté même (adroite sur la figure) envoyait à travers la paroi 
vasculaire, le caillot qui s'effilait peu à peu. 11 n'y avait aucune 
trace de décollement des cotylédons. Nous avons supposé que 
la lésion s'était produite sous l'influence de la secousse violente 
reçue dans la voiture. 



Dans les' faits où le placenta était inséré très loin de l'orifice 
utérin, si l'hémorrhagie, avait pu faire penser à une insertion 
vicieuse, on n'avait trouvé au toucher ni épaississe ment du seg- 
ment inférieur, ni rugosités sur les membranes, comme cela 
existe souvent dans le voisinage même du placenta. 

Peut-être, dans certains cas, en se servant de ces signes, et 
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aussi quand, à terme, il y a eugagement de la partie fœtale, 
pourrait-on arriver à soupçonner que Thémorrhagie n^estpas due 
à un placenta prœvia. 

Je tiens à bien préciser. En publiant ces observations de déchi* 
rures du sinus circulaire, je ne nie nullement les autres modes 
de production des hémorrhagies, et en particulier le décollement 
des cotylédons dont j'ai vu des exemples ; j'apporte seulement 
des faits cliniques qui viennent confirmer Topinion exprimée 
par Ja,cquemier et J. Matthews Duncan. La rupture du sinus cir- 
culaire peut être la cause de Thémorrhagie, lorsque le placenta 
est inséré vicieusement sur le segment inférieur, et même lors- 
qu'il occupe normalement le fond de Tutérus. 

La disposition anf.tomique do ce sinus décrite par Mecket, 
Jacquemier, Delore, etc., la minceur et la fragilité de ses parois, 
permettent de comprendre qu'il puisse se rompre sous Tinfluence 
de congestions subites ou répétées, par exemple après des rap- 
prochements sexuels, après des secousses en voiture ou en che- 
min de fer, après des chutes, des traumatismes, des émotions 
violentes, etc. 

Si le placenta est inséré près de Torifice interne, il doit y avoir 
là encore une cause prédisposante : Técoulement sanguin se fait 
immédiatement au dehors et il yahémorrhagie externe. 

Si le placenta occupe, au contraire, la région moyenne ou le 
fond de la matrice, Thémorrhagie peut être exclusivement 
interne. 

Si le sang, décollant les membranes, arrive à franchir Torifice 
utérin, il y a hémorrhagie externe et hémorrhagie interne com- 
binées, c'est-à-dire hémorrhagie mixte. 

Si, au contraire, Vhémorrhagie interne n'est pas abondante et 
si les membranes ne se décollant pas facilement offrent une cer- 
taine résistance, un caillot se forme qui peut s'étendre jusqu'au 
sinus dont il amène l'oblitération. 

L'insertion vicieuse du placenta, l'insertion marginale, semble 
donc devoir prédisposer à la rupture du sinus circulaire. 

La disposition anatomique du vaisseau ouvert explique la sou- 
daineté et l'abondance de ces hémorrhagies dites silencieuses ; 
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hémorphagies'àsBez semblables à celles que produit en seront* 
panî ttne varice volumineuse des membres inférieurs. 

Ëst-il permis de tirer de ces faits quelques données au point 
de Vue du traitement ? 

f armi les moyens employés pour arrêter les hémorrhagies 
dans les cas de placenta prsevia, il y a la rupture artificielle des 
membranes conseillée par Puzos et depuis par beaucoup d'autres 
accoucheurs. Ce moyen peut aussi favoriser la cessation des 
hémorrhagies dues à la déchirure du sinus circulaire. Si, en effet, 
les membranes sont intactes, à chaque contraction utérine elles se 
tendent sous la pression intérieure du liquide amniotique, et 
l'ouverture du sinus devient béante ; cette condition favorise 
ré)30UleltjeiLt sanguin. Si, au contraire, les membranes sont déchl- 
rée$) elles ne sont plus tiraillées, les bords de Touverture du 
sinus peuvent rester en contact et Técoulement sanguin s'arrêter. 

Cependant remploi de ce moyen n*est pas toujours couronné 
de succès ; dans Tobservatlon III, par exemple, c'est seulement 
afHrès la rupture de la poche des eaux que Thémorrhagie s'est 
produite. 

En examinant Tarrière-faix, nous avons vu que, dans un cer- 
tain nombre de cas d'hémorrhagie interne ou d'hémorrhagie 
mixte, des caillots s'étaient formés qui) en s'étendnnt jusqu'au 
placenta, avaient amené une oblitération de l'ouverture du sinus. 
Ne pourrait-on pas obtenir ce résultat à l'aide du tamponnement? 
Non pas en ayant recours au tamponnement intra-utérin fait 
avec un sac de caoutchouc, car il est probable au contraire qu'il 
produirait des décollements du placenta, déchirerait le sinus 
circulaire en d*autres points et aggraverait la situation, mais 
bien en pratiquant le tamponnement vaginal . 

Ce tamponnement serait, bien entendu, aseptique, ou mieux, 
antiseptique : il s'opposerait à l'écoulement du sang, détermi- 
nerait la formation d'un caillot qui, en se prolongeant, amène- 
rait l'oblitération de la déchirure du sinus circulaire. La malade 
pourrait réparer ses forces et même accoucher plus tard sans 
avoir de nouvelle hémorrhagie. 

Ainsi seraient expliqués les succès souvent obtenus avec l6 
tamponnement. 
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Discussion : M. Bonnaire. — A J*appui du très important 
exposé que vient de faire M. Budin, je puis présenter un fait 
clinique que j'ai tout récemment recueilli, à la Charité, 
durant le temps que M. Budin m'avait chargé de son ser- 
vice. 

Il s'est agi manifestement, en ce cas, d'une hémorrhagîe par 
rupture du sinus circulaire, le placenta étant inséré en lieu 
normal. L'accident s'est manifesté dans des conditions étio- 
logiques particulières, suivant un mode d'hémorrhagie diffé- 
rent de ceux qu'on observe d'habitude pour les métrorrhagîes 
gravidiques, et les conditions étaient telles qu'on ne pouvait 
songer à le traiter par le tamponnement vaginal. 

La femme dont il s'agit, secondipare de 27 ans, de bonne 
santé habituelle, arrivée au terme de sa grossesse, a été ame- 
née à la Charité, le 18 avril dans la soirée, perdant en abon- 
dance du sang, ou plutôt du liquide sanguinolent. 

Deux heures avant son entrée, étant occupée au lavoir, 
cette femme a vu un homme recevoir une vaste plaie de la 
main. Elle a éprouvé une frayeur brusque, et à la suite de ce 
choc par émotion, elle est rentrée chez elle. Sans avoir res- 
senti de douleurs abdominales, elle s'est aperçue alors qu'elle 
était inondée de sang, et, à son arrivée, elle évaluait la quan* 
tité perdue par elle, à environ un litre. Il li'y avait pas eu 
rejet de caillots. 

Je constatai chez elle une présentation élevée du sommet 
en 0. I. D« Le col, non effacé entièrement, était perméable au 
niveau de son orifice interne sur la largeur de deux doigts. 
A ce moment seulement, deux heures après le choc, la femme 
commençait à sentir quelques contractions utérines. Toute- 
fois, on n'était pas en mesure d'affirmer un franc début de 
travail. 

Les membranes étaient rompues. Du liquide sangldnt cou- 
lait de façon continue par le vagin ^ et, en soulevant la tête 
fœtale, le doigt augmentait l'écoulement; dette dernière par- 
ticularité et surtout la fluidité du liquide indiquaient qu'il s'a- 
gissait d'un mélange amniotique et de sang. 

Sans être extrêmement anémiée, la femme était pâle^ faible 
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et le pouls était très rapide. Les battements du cœurdeTenfant 
étaient réguliers, mais rapides et sourds. 

En présence de la continuité de Técoulement et de son pas- 
sage à travers la cavité de Fœuf, voyant la femme s'affaiblir, 
je décidai d'évacuer Tutérus par dilatation artificielle rapide 
du coL 

La malade étant chlorofor misée, un ballon de Champetier 
de Ribcs, gonflé au maximum, fut introduit au-dessus de 
Torifice interne. Tandis que d'une main, j'exerçai des trac- 
tions soutenues et régulières sur la queue de Fappareil, j'en- 
trepris d'accélérer, de Tautre, la dilatation du col, en massant 
excentriquement le pourtour de l'oriQce sur la surface coni- 
que du ballon. En dix-huit minutes, le ballon passait à tra- 
vers le col sans déterminer de lésions : c'était la dilatation 
complète. 

Sur-le-champ je portai ma main droite au fond de Tutérus, 
m'assurant chemin faisant que le placenta était inséré en bon 
lieu, à l'endroit des zones moyennes et supérieures de l'uté- 
rus, et, une fois les deux pieds saisis, je pus extraire l'enfant, 
sans autre difficultés qu'un abaissement assez laborieux du 
bras postérieur relevé etbridé par la lèvre postérieure du col. 
L'enfant, pesant près de 4,000 gr., était en étsit d'apnée avec 
cyanose. Queliques excitations cutanées et le nettoyage de 
rarrière-bouche et du larynx suffirent à éveiller et à amener 
sa respiration. 

Dix minutes après l'accouchement se fit la délivrance natu- 
relle. Les membranes étaient complètes, mais déchiquetées et 
fendues jusqu'au bord du placenta. Au niveau de l'angle 
d'arrêt de cette solution de continuité, existait, sur une lar- 
geur de deux travers de doigt, une diffusion sanguine de la 
caduque, répondant au voisinage de la déchirure du sinus 
circulaire. Le placenta était net, sans traces d'héraorrhagies 
intus, ni extra. 

Il n'est pas douteux que, dans ce fait, Thémorrhagic n'ait 
tiré son origine de l'émotion vive ressentie par la femme. 

Ce n'est pas, à mon sens, l'accélération brusque de la cir- 
culation qu'il convient d'incriminer comme cause immédiate, 
mais plutôt un spasme de la paroi abdominale produit f'^r 
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l'effroi, ou bien un choc du ventre éprouvé dans un redresse- 
ment brusque du tronc. 

On peut se demander si la cavité de Pceuf a été ouverte 
secondairement à la rupture du sinus circulaire, par pression 
du sang accumulé entre l'œuf et la paroi musculaire, ou si 
les enveloppes ont éclaté d'emblée, le sinus circulaire 
étant compris dans le trait de la déchirure. 

L'absence de caillots, l'étendue de la déchirure des mem- 
branes, du bord du placenta au pôle inférieur de l'œuf, déchi- 
rure spontanément j)roduite, puisque la malade n'avait pas 
été touchée avant de venir à l'hôpital, et que la main n'avait 
exercé aucune traction sur les membranes, ni dans le cours 
de la version, ni dans la délivrance, me portent à penser que 
l'hémorrhagieintra- amniotique s'est produite selon la seconde 
hypothèse. 

Tenter le tamponnement vaginal, dans ces conditions n'eût 
certainement servi qu'à transformer l'hémorrhagie externe 
en hémorrhagie interne : étant donné le défaut de travail, 
c'eût été exposer à la mort Tenfant, certainement : et la mère 
très probablement. 

M. BuDiN. — M. Bonnaire ne doit pas dire : « le traitement 
proposé par M. Budin » ; j'ai étudié les hémorrhagies produi- 
tes par rupture du sinus circulaire, mais je demande à 
rester sur la réserve quant à la proposition d'un traitement. 
Tous les cas, en effet, ne sont pas identiques : il y a rupture 
du sinus avec placenta prœvia ou avec placenta inséré sur le 
fond de l'utérus. La conduite à suivre ne sera sans doute pas 
la même dans tous les faits. Si M. Bonnaire s'était trouvé en 
présence d'un placenta praevia, en introduisant, comme il l'a 
fait, un ballon dilatateur, il aurait peut-être causé un nouveau 
décollement et augmenté l'hémorrhagie. Avec l'antisepsie, 
on est mieux armé qu'autrefois; on peut, par exemple, prati- 
quer la dilatation rapide avec la main, faire la version et ter- 
miner l'accouchement ; j'ai déjà eu recours à ce procédé dont 
il faudrait préciser les indications. 

J'ai de plus cherché à expliquer par quel mécanisme s'arrê- 
tait l'hémorrhagie lorsqu'on avait recours soit à la déchirure 
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des membranes, soit au tamponaemeat, saas prétendre pour 
cela que ces procédés dussent être seuls employés. 

Le point le plus important de ma communication et sur 
lequel j*ai désiré insister, c'est Thémorrhagie due à la rupture 
du sinus circulaire. 



M. Olivier, au nom d'une commission constituée par MM. Lu- 
laud, Olivier. — Rapport sur la candidature du D' Leri- 
che au titre de membre correspondant national. — 

A Tappui de sa candidature, le D' Leriche a adressé à la 
Société un certain nombre de mémoires imprimés qui ont trait 
les uns à la tératologie, les autres à la gynécologie. 

Les mémoires de tératologie, au nombre de trois,remontent aux 
années 1871-1872. Le premier en date est une note sur V Ossifia 
cation de la voûte du crdne, dans laquelle Fauteur examine les 
deux questions suivantes : Existe^t-il dans la vésicule crânienne 
primitive une couche spéciale pour la production des os ou la for- 
mation des membraoes interosseuses? Comment se reproduisent 
les os enlevés à la voûte du crâne ? Il déduit de ses recherches 
qu'il n'existe pas de membrane spéciale représentant, avant l'os- 
sification, le squelette de la voûte, ni de membrane interosseuse 
distincte au niveau des sutures et des fontanelles. Quant â la re- 
production des os de la voûte elle se ferait par Tintermédiaire 
des faces correspondantes des deux membranes envelop- 
pantes. 

Le second mémoire n'est autre que la thèse inaugurale du 
D^ Leriche ; il a pour titre : Du spina bijida crânien. Permettez- 
moi de ne citer que quelques-unes des conclusions : 

P Les tumeurs congénitales du crâne désignées sous le nom 
d'HydroméningocèliB, d'encéphalocèle et d'hydrencéphalocèle sont 
exactement au crâne ce que le spina bifida est au rachis. 

9* Le spina bifida crânien parait dû à une anomalie de déve- 
loppement ayant porté primitivement sur la vésicule viscé- 
rale. 

3*^ Secondairement, la portion de la vésicule pariétale qui cor- 
respond à cette portion exubérante de la vésicule viscérale doit, 
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pour la recouvrir, prendre en étendue un développement anor- 
mal,qui nuit h son accroissement en épaisseur, c'est-^à^-dire à son 
ossification. 

4*" La portion de la vésicule pariétale restée normale s'ossifie 
et tend à former, comme à Tordinaire, une voûte complète, 

5® La situation abnorme de Tencéphale entrave mécanique* 
ment la réunion des parties latérales de cette voûte osseuse, qui, 
en se développant toujours, étrangle la vésicule viscérale. 

6^ Le prétendu déplissement des circonvolutions dans Thydro- 
pisie congénitale des ventricules est dû à un arrêt de développe- 
ment, les circonvolutions n'ayant jamais existé. 

Enfin le troisième mémoire, lu à TAssociation française pour 
Tavancement des sciences,est beaucoup moins important et a pour 
titre. Note sur quelques points de tératologie. 

Le premier des mémoires de gynécologie : Étude nouvelle sur 
la perinéorraphie, date de 1884. L'auteur y rend compte d'une 
opération faite d'après le procédé de Delore, procédé qui a été 
publié dans les Annales de gynécologie de 18T6. 

Ce procédé consiste à tailler sur la muqueuse vulvo-vaginale 
deux lambeaux triangulaires, qui se touchent sur le milieu de 
l'éperon par un de leurs angles, et dont le sommet, libre, re- 
garde en dehors, tandis que leur base est tournée en dedans, cù 
elle reste adhérente au vagin ; ces deux lambeaux sont disséqués 
et relevés ; puis leurs surfaces saignantes sont accolées l'une à 
l'autre sur la ligne médiane au moyen d'une suture dite en étage: 
les surfaces cruentées,sur lesquelles on a pris les iambeaux,sont 
affrontées à leur tour par une suture profonde enchevillée. On 
obtient ainsi, outre une crête très prononcée sur la paroi posté- 
rieure du vagin, un raphé périnéal saillant sur lequel on place, 
en terminant, une série de sutures superficielles. 

Ce procédé qui, à l'époque où il a été préconisé, constituait un 
réel progrès, est aujourd'hui avantageusement remplacé par des 
procédés plus simples, plus rapides, comme celui de Lawson Tait 
par exemple,et dont les résultats sont au moins aussi bons. 

Dans le second mémoire il s'agit d'un cas d'épithélioma utérin 
avec indurations cellulaires péri-utérines, opéré par Thystérecto- 
mie vaginale totale, suivant le procédé de Richelot. Malgré le ré- 
sultat fatal, l'auteur se félicite d'avoir employé ce procédé qu'il 
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trouve facile. De son insuccès il lire cette conclusion, • qu'il ne 
faut pas se flatter d'enlever les indurations cellulaires péri-uté- 
rines, et qu'il faut renoncer à intervenir toutes les fois qu'on a 
de la peine à abaisser l'utérus, parce que cette résistance à l'a- 
baissement indique une dégénérescence ayant dépassé l'organe ». 

Observations et réflexions pratiques sur rovarîotemie, tel est 
le sujet du troisième mémoire. Le D' Leriche a pratique ct^q 
ovariotomies par différents procédés ; il conclut à l'emploi du 
procédé du pédicule perdu et se sert du catgut phéniqué, il re- 
jette les ponctions exploratrices ou palliatives antérieures à 
l'opération, et conseille d'éviter les ligatures pour les adhérea- 
ces qu'on doit rompre par déchirure. Enfin, pour les sutures exté- 
rieures, il n'emploie que le fil de fer recuit et étamé. 

Au Congrès de chirurgie de 1891, le D' Leriche lut un court mé- 
moire intitulé : Contribution à l étude des indications comparées 
de la galvanisation et de l'hystérectomie. Il s'agit d'un cas de 
fibromes multiples de l'utérus avec grossesse au cours de laquelle 
on fit de la galvano-caustique intra-utérine suivant la méthode 
d'Apostoli ; des accidents se produisirent qui forcèrent à faire 
l'hystérectomie. La femme mourut au bout de 2Q heures. L'au- 
teur conclut en disant qu'il ne faut pas galvaniser un corps fibreux 
utérin accompagné de suppression des règles, et que, d'autre part, 
il faut être très circonspect à poursuivre ce traitement quand les 
premières applications augmenteront les douleurs,avec des inten- 
sités inférieures à 50 milliampères. Il y aurait beaucoup à dire 
sur ce sujet, mais nous ne voulons pas entamer une discussion qui 
pourrait nous entraîner fort loin. 

Enfin, il nous reste à dire quelques mots du dernier mémoire lu 
à la Société de médecine de Nice en novembre 1891, sur le trai- 
tement chirurgical dans les affections non néoplasiques des an^ 
nexes de Vutérus. M. Leriche résume, dans ce mémoire, les dis- 
cussions fort vives qui se sont produites entre les laparotomistes 
et les hystérectomistes ; il se range du côté des premiers, tout en 
admettant que, dans certains cas, l'hystérectomie est préférable à 
la laparotomie. 

Telle est, Messieurs, l'œuvre du D' Leriche ; elle est assez im- 
portante pour que nous n'hésitions pas à vous proposer d'accueil- 
lir favorablement la demande de notre confrère. 
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M. LuTAUD. — Rapport sur la candidature de M. le 
D*" Queirel, de Marseille. — Messieurs, M. le D' Queirel, 
de Marseille, candidat au titre de membre correspondant, est un 
des représentants les plus autorisés de la gynécologie française. 
Chirurgien en chef de la Maternité de Marseille, il a publié, pen- 
dant ces dix dernières années, un nombre considérable de travaux 
et de mémoires sur Tobstétrique qui Font déjà désigné aux suf- 
frages de la Société de chirurgie et de l'Académie de médecine. 

lédL liste des travaux scientifiques de M. Queirel figure dans les 
Archives delà Société. Leur énumêration est inutile dans ce rap- 
port où l'espace manque pour en faire une analyse détaillée. 

M. Queirel est professeur adjoint à TEcole de Marseille, chi- 
rurgien en chef de la Maternité, membre correspondant de l'Aca- 
démie de médecine et de la Société de chirurgie. Vôtre commis- 
sion vous propose de l'admettre au titre de membre correspon- 
dant de la Société obstétricale et gynécologique de Paris. 

M. PoRÀK. — M. Paquy nous a lu à la dernière séance la rela- 
tion des deux observations intéressantes où divers moyens pour 
provoquer Taccouchement prématuré avaient échoué. Je vous 
demande de les insérer dans notre bulletin. Adopté. 



M. Paquy. Observation. — Rétrécissement léger du 
Jiassin, accouchement prématuré, emploi de plu- 
sieurs procédés. Difficultés de provoquer des con- 
tractions utérines régulières et efficaces. — La nom- 
mée Desmat /'Anna), âgée de 23 ans, domestique, entre à Thôpital 
de Lariboisière, service de M. le D' Porak, le 20 janvier 1893. 
Bonne santé habituelle, aucune maladie pendant Tenfance. Elle 
ne sait pas au juste à quel âge elle a marché^ mais elle pense 
que ce fut plutôt de bonne heure. Elle a été réglée pour la pre- 
mière fois à 13 ans. Depuis, ses règles ont toujours été réguliè- 
res, elles duraient quatre jours. 

En 1889, elle a accouché d'une fille à terme, bien constituée. 
L'accouchement n'a rien présenté de particulier. 

Le début de la grossesse actuelle remonte au 16 mai, époque 
de ses dernières règles. Jusqu'à aujourd'hui, l'évolution de sa 
grossesse a été normale, La tête est mobile au-dessus du détroit 
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; supérieur, ou oeatle dos à droite et les bruits du cœur s'eate ri- 
dent sur le trajet d'une ligue allant de rombilic à l'épine iliaque 
antérieure nt inférieure. En saisissant la tête fœtale avec les 
deux mains, et en cherchant à rabaisser on sent qu'elle déborde 
nettement la symphyse. 

Au toucher, le col est ramolli, ouvert, déchiré à gauche. 

L'orifice interne est perméable, mais on atteint difScilement 
la partie fœtale, qui est très élevée. Par contre, le promontoire 
est accessible : le diamètre promonto-sous-pubien mesure 11 
- cent. 2, 9, 8, après déduction faite. 

On sent au niveau des articulations sacro-iliaques, deux émi- 
nences saillantes ressemblant aux saillies du bassin épineux des 
Allemands. 

Le sommet du promontoire est très légèrement incliné vers la 
gauche ; le reste du bassin est normal. On ne trouve rien 
à la colonne vertébrale, sauf une très faible ensellure' lom- 
baire. 

L'enfant paraissant gros, la tête débordant la symphyse, on 
croit utile de provoquer immédiatsment le travail. Sn effet, d'a- 
près la dernière date de ses règles, notre femme serait env iron 
dans le milieu de son 9® mois. Le 6 février 1893, on introduit 
dans le vagin l'appareil d'Hubert, de Louvain. A ce moment, il 

. est U h. 30 du matin. A midi, apparition des premières douleurs. 
De midi à 5 heures du soir, la malade souffire énormément. On 
est obligé de la maintenir en quelque sorte de force dans son lit. 

> Les douleurs qu'elle ressent ressemblent plutôt à du ténesme 
qu'à celles produites par des contractions utérines. 

A cinq heures du soir, on retire le ballon. Il n'y a aucune di- 
latation, mais, par contre, il y a de l'œdème de la vulve et du 
vagin. La nuit se passe sans que le travail semble devoir s'éta- 
blir. On laisse la malade se reposer dans la journée du 7 . Le 8 

' février, on constate des érosions au niveau de la muqueuse 
vaginale, érosions causées par l'appareil d'Hubert, de Louvain. A 

• dix heures du matin, on introduit dans le col un ballon de Treub. 
Pendant cette introduction, il se produit une rupture des mem- 
branes, une certaine quantité de liquide amniotique s'écoule par 
le vagin. Le ballon de Treub est gonflé au moyen de 300 gr. 
d'eau boriquée. On constate seulement dans la journée quelques 
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coatractioas uiériaes. A 8 heures du soir, le ballon s'étaat rom- 
pu, il est retiré . 

On constate alors que le col n'est pas dilaté, mais qu'il est di- 
latable comme 2 francs et que les membranes ont dû se rompre 
au-dessus de l'orifice interne, à une certaine distance de cet ori- 
fice, car on sent nettement la poche des eaux bomber au-des- 
sous de la partie fœtale. 

Le 9 février, à 4 heures de l'après-midi, le col est dilatable 
comme trois francs, mais il y a à peine quelques faibles contrac- 
tions utérines, se répétant très irrégulièrement et à de longs in- 
tervalles. On introduit un ballon de Treub, que l'on gonûe avec 
320 gr. de liquide. L'introduction du ballon amène encore l'is- 
sue d'une petite quantité de liquide. Pendant tout ce temps, le 
ballon provoque quelques contractions utérines,mais pas de vrai 
travail. La léte est toujours très élevée et très mobile. Là nuit se 
passe sans apporter de modifications. Le 10 février, à dix heures 
du matin, on trouve le ballon dans le vagin. Le col est dilatable 
comme cinq francs. Le 10 février, à deux heures de l'après-midi, 
on applique deux branches du dilatateur de Tarnier. Son intro- 
duction provoque l'issue d'une petite quantité de liquide amnio- 
tique : 60 gr. environ. Aussitôt après l'introduction, on consta- 
te des contractures utérines assez intenses. La femme soufi're 
beaucoup. Le dilatateur est retiré à 10 heures du soir. Les dou- 
leurs persistent jusqu'à minuit, puis cessent peu à peu. 

Le 11 février, on constate que les ulcérations vaginales qui 
avaient été provoquées par l'appareil d'Hubert, de Louvain, sont 
recouvertes de fausses membranes blanchâtres. On les panse au 
moyen de tampons de glycérine iodoformée introduits dans le 
vagin. On laisse la femme se reposer jusqu'au 17 février, jour 
où on introduit un ballon Tarnier qu'on place avec les plus 
grandes difficultés, à 3 heures de l'après-midi ; il est main* 
tenu difficilement 1b col étant dilatable comme cinq francs, 
l'introduction du ballon s'accompagne encore de l'issue d'une 
certaine quantité de liquide amniotique. A ô heures du soir, le 
ballon est dans le vagin, la dilatation toujours pareille. Il y a 
cependant quelques contractions utérines pendant la nuit. 

Les contractions utérines deviennent un peu plus fortes le 18, 
à partir de deux heures du matin. A II heures, il y a une dilata- 
tion d'une petite paume. La tête est amorcée à 2 heures. On 
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rompt la portion des membranes qui bombent au-dessous de la 
tète. 

A 2 h. 1/^, dilatation complète. A â h. 50, accouchement d'un 
enfaDtdu sexe masculin, qui pèse 3.350 grammes. Au moment 
de In rupture des membranes, le liquide amniotique qui s'est 
écoulé, est teinté en vert. 

Examen des membranes. On ne constate qu'une seule ouver- 
ture aux membranes ; mais si on examine les bords de la déchi- 
rure, on voit que l'un des deux présente une sorte de dent qui, 
rapprochée du bord correspondant, divise l'ouverture principale 
en deux ouvertures secondaires ; une petite, plus rapprochée du 
bord placentaire, qui était probablemeuLl'ouverture primitive qui 
datait du 8 février, époque k laquelle on a constaté pour la pre- 
mière fois du liquide amniotique ; l'autre, plus grande, est celle 
qui a été produite au moment de l'accouchement. En effet, de- 
puis te 8 février, ou avait senti constamment la poche des eaux 
bomber au-dessous de la télé du fœtus, malgré la perfora- 
tion. 

Diamètres de la tête fœtale. 

Occipito-frontal 11,3 

Occipito-mentonnier 12,3 

6i-pariétal 9 

Bi-temporal 8 

SouB-occipito-bregmatique 9,1 

Le placenta pesait 520 gr. fiordon : 48 centimètres. 
Membranes : 27 centimètres. 

Obs. II. — Cautérisation intra-utérine, ciilorure de 
zinc 1889. Suppression des règles: Début de gros- 
se remontant au mois de décembre, nausées en 
vier, mouvements fœtaux en avril, faux travail 
octobre. Rupture prématurée des membranes et 
réfaction du fcatus nécessitant la provocation du 
vaU.Mise en train du travail prolongé, soit à 
Lse d'une diminution de la contractliité réflexe de 
Aru8, soit A cause d'une rigidité anatomlque du 
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col/ Lochies extrêmement fétides avec fièvre après 
les couches soit par rétention d une caduque épais- 
sie, soit par une endométrite. Sortie guérie. 

La nommée Petilote (Henriette), femme Mathy, âgée de 30 ans, 
exerçant la profession de couturière, entre à Thôpital Lariboi- 
sière, service de M. le D** Porak, le 21 novembre 1892. 

Pas d'antécédents héréditaires pathologiques. Le père est 
mort à 50 ans d'hémorrhagie cérébrale. La mère est bien por- 
tante . Notre malade a eu huit frères et sœurs : un de ses frères 
est mort à huit ans, de brûlure ; un autre a été tué pendant 
la guerre de 1870. Les autres sont actuellement bien por- 
tants. 

Notre malade a eu la rougeole à huit ans, a été réglée à 16 
ans. L'établissement des règles s'est fait normalement ; depuis, 
elles furent régulières et duraient en moyenne 3 jours. 

Elle s'est mariée à dix-huit ans ; elle a eu un premier enfant à 
10 ans, le deuxième à 21 ans et un troisième à 23. Ces trois ac- 
couchements ne présentent rien de pathologique. 

Au mois de juillet 1888, elle devient de nouveau enceinte et 
elle eut dès le début de cette grossesse des vomissements qui 
durèrent jusqu'au milieu du 4® mois, époque où elle sentit re- 
muer. A partir du 5® mois, elle ressent dans le ventre des dou- 
leurs assez vives, qui la forcèrent à s'aliter. Dans les premiers 
jours de janvier 1889, elle nous raconte qu'elle souffrait telle- 
ment, qu'il lui était impossible de se retourner seule dans son 
lit. Le 6 janvier il y aurait eu rupture des membranes et le 14, 
expulsion d'un fœtus qui respira un quart d'heure environ. A la 
suite de cet accouchement prématuré, elle garda le lit 6 semaines 
et lorsqu'elle se releva, elle souffrait encore du ventre. 

Au mois d'août 1889, elle entre à l'Hôtel-Dieu dans le service 
de M. le D' Dumontpallier, qui diagnostique une métrite et intro- 
duit un crayon de chlorure de zinc. A partir de cette époque, 
les douleurs abdominales continuèrent et les règles, qui avaient 
reparu deux mois après l'accouchement, furent totalement sup- 
primées. 

Au mois de décembre 1891, la malade aurait perdu quelques 
gouttes de sang pendant une journée. A la fin de janvier 1892 et 
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au commencement de février, elle eut des nausées, ses seins aug- 
mentèrent de volume. 

Vers le 15 avril, elle sentit remuer pour la première fois et 
la grassesse continua à .évoluer normalement jusqu'à la fin 
d'août. 

Le premier octobre, il y aurait eu un début de travail, puis le 
3, les douleurs diminuent et finissent par cesser complètement 
les jours suivants. Depuis le 4 octobre, elle n'a pas senii de mou- 
vements actifs du fœtus ; à la fin d'octobre, elle nous dit que son 
ventre a diminué. 

Lorsqu'on l'examine le 23 novembre 1892, on troave l'utérus 
remontant à 4 cent 1/2 au-dessous de l'appendice xyphoïde, 
, il est dur et ne permet de sentir par le palper aucune partie 
fœtale . 

A Tauscultation : pas de bruits de cœur. * 

Au toucher, on trouve un col ayant toute sa longueur, ramolli 
fortement, porté en avant derrière la symphyse ; il est perméa- 
ble. Il laisse pénétrer un doigt qui, introduit au delà de l'orifice 
interne, sent une masse ronde, lisse, tendue, donnant plutôt la 
sensation d'un siège que d'un sommet. Ënarrièrede cette masse, 
le doigt perçoit une partie qui ressemble au placenta; il est im- 
possible de savoir par le toucher si les membranes sont rompues 
ou non et> cependant, elles le sont, car à la suite de Tintroduc- 
tion du doigt, il s'écoule un liquide dont les premières portions 
sont jaunesale, mais qui devient bientôt rouge-brunâtre. Pas de 
température. On décide de provoquer l'accouchement. 

A 3 heures 1/2 du soir, on introduit un ballon de Treub au delà 
de l'orifice interne et en avant. On est obligé de décoller des 
adhérences assez résistantes. Le ballon crève à 250 gr« de liqui- 
de> et, en l'absence d'un autre, on introduit un ballon Tarnier. Il 
provoque quelques légères douleurs n'ayant pas les caractères de 
contractions utérines. Elles cessentdu reste au bout d'une heure. 
Le ballon séjourne impunément jusqu'au 23, à dix heures du ma- 
tin. A ce moment, on le retire ; le col est plus perméable; il lais-^ 
se pénétrer deux doigts, mais il n'y a pas de modification de l'o- 
rifice interne. 

A II heures du matin, la température est de 37^. On intro- 
duit un ballon de Treub que l'on gonfle avec 260 gr. d'eau bori- 



i 



CAUTÉRISATION INTRA-UTERINE. 139 



quée. Pas de cootmcfions nfértnes. k2h, 1/2 dtt smr^ introdve* 
tion d*uû ballon de Champetîer. La présence de la masse Toluniî- 
neuse fixée au-dessous de Forifice interne rend Tintroduction 
de ce ballon très pénible. Il ne peut être mis que dahs le col et 
le vagin ; il provoque quelques légères douleurs abdominales, 
puis rien. . 

A 6 heures du, soir, la température est montée à 38». On réin- 
troduit le balloH de Champetier que l'on place aussi haut que 
possible. La nuit se passe sans qu'il y ait de contractions utéri- 
nes. 

Le 24 novembre à 8 heures du matin, la température est de 
38°4. On trouve le ballon entièrement dans le vagin. Le col est 
plus dilatable et le doigt porté au-dessus de l'orifice interne, 
sent le cordon qu'on peut amener jusqu'à la vulve. On reconnaît 
alors nettement une présentation du siège décomplété mode des 
fesses en S. I. G. A. 

Malgré les irrigations vaginales très fréquentes, il s'écoule des 
parties génitales un liquide excessivement fétide. On introduit 
un nouveau ballon de Champetier, qui séjourne dans le col jus- 
qu'à 7 heures du soir, sans provoquer de contractions. On le re- 
tire. 

A 4 heures du soir, la femme a eu un frisson. La température 
est montée jusqu'à 40*. 

Dans la nuit du 24 au 2 S, le travail se fait spontanément. Le 
25 novembre, à 9 h. du matin, la température est de 38°6 ; la 
dilatation presque complète est suffisante pour permettre, au 
moyen d'un crochet, l'extraction d'un fœtus putréfié, mais non 
macéré, à chairs flasques et molles et horriblement fétide. Il ne 
s'écoule pas de liquide amniotique. 

Le placenta n'étant pas décollé une heure 1/2 après l'accou^ 
chement, on fait la délivrance artificielle. 

Led suites de couches furent pathologiques. La température 
de Taccouchée oscilla pendant les quatre premiers jours entre 
39<* et 39*4, puis resta à 38% jusqu'au 9* jour j où elle redevint 
normale i 

Pendant tout ce temps, on lui fit des irrigations intra-utérines 
au permanganate de potasse. Elle sortit guérie le 19 janvier 
1893. 
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Au nom d*une Commission constituée par MM. Guéniot, Bu- 
din, Chaput et moi-même et à la suite des rapports qui vous ont 
été faits sur les titres des candidats aux places vacantes à notre 
Société, je viens vous demander : 

P De fixer la date des élections à la prochaine séance, celle 
de juillet ; 

2*» D'agréer : 

Au titre de membre titulaire, les candidatures de MM. Fournel et 
Touvenaint. 

Au titre de membre correspondant national, les candidatures 
de MM. Leriche et Queirel. 

Adopté. 
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SOCIETE OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS* 

Séance du 7 juillet 1893. 

Sommaire. — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance imprimée : Invitation à assister au onzième con- 
grès international de médecine qui se réunira à Rome en avril 
prochain: MM. Olivier et Porak acceptent d'être délégués de 
la Société à ce congrès. — Invitation à assister au 22« congrès 
de TAssociation française pour l'avancement des sciences qui 
se réunira à Besançon du 3 au 10 août 1893. 

Journaux français et étrangers. 

Ordre du Jour, —M. Maygrier : Déchirure du sinus circulaire. 
Discussion : Porak, Budin. — M. Budin : Rotation exagérée de 
la tête pendant l'accouchement. — M. Lutaud : Rapport sur un 
travail de M. Coromilas recommandant l'emploi de la phéna- 
cétine dans le traitement des suites de couches. Discussion : 
M. Budin. 

Elections, 



M. Maygrier. — Déchirure du sinus circulaire. — 

M. Budin nous a fait dans la séance du 8 juin 1893 une très impor- 
tante communication sur un sujet peu connu et pourtant fort 
intéressant, les hémorragies dues à une rupture du sinus qircur 
laire.A Tappui des idées qui ont été émises par notre collègue, je 
viens apporter deux faits, Tun qui date déjà d'une année, l'autre 
que j'ai obsei^vé récemment. 

Le premier de ces faits a été de ma part l'objet d'une présen- 
.tation à la Société le 9 juin 1892. Si j'y reviens, c'est que son 
interprétation, restée assez obscure, devient au contraire très 
simple et très facile avec la notion d'une lésion du sinus coro- 
naire. Je rappelle brièvement qu'il s'agissait d'une femme encein- 
te de 8 mois et demi, qui, en train de faire sa toilette sur un 
bidet, s'était sentie brusquement inondée de sang, avait perdu 
connaissance^ et, à la suite de cette hémorragie foudroyante, 
avait été amenée exsangue dans mon service de la Pitié, où elle 
n'avait pas tardé k succomber. 

En examinant l'utérus, je ne trouvai pas le placenta inséré 
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vicieusement, comme on pouvait s'y attendre. 11 occupait la face 
postérieure de Torgane, et en aucun point il ne présentait de 
décollement notable. Un large caillot cruorîque ôoulevait les 
membranes et s'étendait du bord inférieur du délivre jusqu'au 
col. En recherchant très attentivement d'où avait pu provenir 
l'hémorragie, je ne pus faire d'autre constatation que c^Ue que 
j'ai consignée dans les lignes suivantes, que je cite textuelle- 
ment : « On constate seulement, à la partie inférieure du pla- 
eenta^ à son union avec le caillot sanguin, un liseré noirâtre, 
ftti niveau duquel le tissu placentaire semble décollé dans une 
très petite étendue ; partout ailleurs le placenta adhère ferme- 
ment au tissu utérin ; il est évident que c^est de ce points si 
minime qu'il soit, qu'est provenue l'hémorragie mortelle. » 

Lorsque je présentai cette pièce à la Société, M. Budin était 
Ëibsent ; sans quoi 11 aurait pu dès ce moment nous éclairer sur 
la pathogénie de cette singulière lésion, ayant eu occasion d'oTb- 
feerver déjà des faits analogues, comme il me l'a dit depuis. 
Mais il sutfit de relire les lignes qui précèdent pour se con- 
vaincre que la lésion en question ne peut être autre chose qu'une 
déchirure du sinus circulaire ; si elle a passé inaperçue, c'est 
que le sinus était non seulement ouvert, mais détruit sur une 
Certaine étendue, et qu'aucun caillot ne pénétrant dans sa cavi- 
té et ne la dessinant pour ainsi dire, comme cela se voit le plus 
souvent en pareil cas, l'attention n'avait pas été attirée de ce 
tîôté. 

Dans ma seconde observation, le diagnostic rétrospectif a été 
t$,ii très facilement à l'examen du délivre. Voici le résumé de ce 
fait. 

tli Augustîne, domestiqua, âgée de 27 ans, est enceinte pour la 
Seconde fois. La première grossesse a été normale et s'est termi- 
née à 7 mois par un accouchement prématuré spontané, sans acci- 
dents. L'enfant n'a vécu que huit jours. La grossesse actuelle a 
évolué régulièrement jusqu'au 7® mois environ, lorsque le 5 juin 
1893j survient brusquement, sans cause et sans aucune dou- 
leur, une abondante hémorrhagie. La malade se sent faible, h 
des sueurs abondantes et quelques vertiges. Elle se rend à l'hô- 
pital Saint-Antoine, d'où on l'envoie chez une sage-femme ; cel*- 
le- ci la fait conduire à la Pitié en Voiture. Pendant ces pérégri*- 
ùâtlons diverses, la perte continue, modérément toutefois. 
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À Tetitrée dans mon service, le 5 juin, on constate que la 
femme est très pâle, et que ses vêtements sont souillés de sang ; 
mais rhéraorragie s'est arrêtée. Au toucher, on trouve un col 
court, perméable dans toute son étendue, et on arrive sur une 
extrémité fœtale qu'on prend tout d'abord pour la tête, mais 
qui était en réalité le siège. Les membranes sont intactes, ne 
présentent pas d'épaississement notable, et on ne constate pas 
nettement la présence du placenta sur le segment inférieur. 
L'enfant est vivant, et la grossesse parait arrivée à la fin du 
-sixième mois. Il n'y a pas de contractions utérines. L'urine est 
normale. 
Le diagnostic posé est celui d'insertion vicieuse pi^obablei 
La malade est mise au Ut ; on la désinfecte, on lui adminiS' 
tre Un quart de lavement avec XV gouttes de laudanum, et oïl 
la tient en étroite surveillance. 

Les jours suivants, la perte ne se renouvelle pas ; tout parait 
rentré dans l'ordre, et la grossesse semble continuer normale- 
ment son cours, lorsque le 10 juin, à 9 heures du soir, survien- 
nent brusquement des contractions Utérines douloureuses, qui 
augmentent rapidemenk de fréquence et d'intensité. En même 
temps, apparaît une hémorragieassez abondante, accompagnée de 
caillots. Le col est à ce moment effacé, et a la largeur d'une piè- 
ce de deux francs . Sous l'influence d'injections vaginales très 
chaudes, le sang s'arrête, le travail continue, et marche vite ; on 
arrive par le toucher sur une présentation du siège mode des pieds 
en SIDA. A 10 h. 15,1a dilatation est complète : les membranes 
se rompent, et le liquide amniotique s'écoule teinté de méco* 
nium. Les pieds se montrent presque aussitôt à la vulve, et le 
siège se dégage . 

L'extraction du fœtus ne présente aucune difficulté; il est 
d'ailleurs très.petit,et ne pèse que 1,233 grs. Né un peu étonné, 
il est ranimé facilement et parait assez vivace* 

Presque immédiatement derrière le fœtus, le placenta est 
expulsé spontanément, sans aucune tentative de tractions^ ni 
d'expression . 

Ce placenta pèse 270 grammes^ et présente les particularités 
Suivantes : 

L'insertion du cordon est en f âquette ; Du côté où nHndôre le 
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cordon, lô J)lacenta affleurô Touvetture des membranes quî se 
sont' déchirées parallèlement à son bord. 

Il y a donc insertion marginale. La surface utérine du pla- 
centa ne présente nulle part la trace d'un décollement prématu- 
ré; on n'y trouve aucun foyer hémorrhagique récent, aucune suf- 
fusion sanguine. Les cotylédons présentent tous une teinte rosée 
uniforme. Il existe Seulement quelques noyaux fibro-graisseux 
disséminés dans l'épaisseur du tissu placentaire . 

En examinant alors attentivement le bord du placenta, au 
point qui correspond à Tinsertion marginale, là oix les membra- 
nes ont été rompues, on remarque une petite masse de caillots 
adhérents, de la grosseur d'une noix. En les enlevant avec pré- 
caution, on en aperçoit d'autres par transparence, qui injectent 
un vaisseau placentaire dans une étendue de cinq centimètres 
environ. 

Ce vaisseau,qui aie volume d'une plume d'oie, suit le bord cir- 
conférentiel du placenta. C'est le sinus circulaire ; il est rompu en 
plusieurs endroits . Une sonde cannelée pénètre très aisément 
dans son intérieur, et permet d'apercevoir nettement ses parois 
caractéristiques. C'est donc à des déchirures du sinus circulaire 
que sont dues les hémorrhagies observées pendant la grossesse 
et le travail. 

Ces deux observations viennent s'ajouter à celles du D' Budin 
pour confirmer la description qu'il a donnée des ruptures du 
sinus circulaire. Dans le premier cas, l'insertion du placenta 
était normale ; dans le second, elle était vicieuse. Ainsi, comme 
Ta fait rémarquer M. Budin dans sa communication, si l'inser- 
tion vicieuse semble prédisposer à la lésion du sinus, cette der- 
nière peut cependant s'observer aussi quand l'implantation du 
délivre est élevée. 

En ce qui concerne l'étiologie, elle reste très obscure ; c'est 
ainsi que si dans ma première observation on peut indiquer une 
sorte de traumatisme, l'hémorragie étant survenue pendant une 
toilette des organes génitaux, dans la seconde, au contraire, le 
sang est apparu sans cause, insidieusement et brusquement, abso- 
lument comme dans l'insertion vicieuse. 

Le diagnostic de la cause de l'hémorragie est resté ignoré ; il 
n'a été fait que rétrospectivement, et encore après avoir été 
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méconnu tout d'abord dans le premier cas. Peut-être pourra-t-on 
l'établir quelquefois, en se basant sur Tensemble de certains 
signes indiqués par M. Budin ; mais ces signes peuvent manquer, 
et le diagnostic demeurera bien souvent indécis,jusqù'à ce qu'on 
ait le délivre sous les yeux. 

Je crois qu'il y a lieu d'insister sur la gravité possible du pro- 
nostic. Dans aucune des sept observations du D' Budin, la femme 
n'a succombé, mais dans un de mes cas, Thémorragie a été uni- 
que et foudroyante ; elle a suffi pour amener la mort presque 
subitement. 

Le traitement a été nul dans mes deux observations, la mort 
étant survenue brusquement dans un cas, et l'hémorragie s'étant 
arrêtée spontanément hors l'autre. Il est évident que ce traite- 
ment devra varier suivant les circonstances. Pendant la grossesse, 
le tamponnement sera le plus souvent indiqué, à la condition, si 
les membranes sont rompues, de faire une compression méthodi- 
que du ventre. Pendant l'accouchement, la rupture des membra- 
nes, le tamponnement, la dilatation artificielle du col et Taccélé- 
ralion du travail pourront avoir leurs indications. En tout cas, 
Taccouchement devra être terminé aussi promptement que possi- 
ble dès que l'état du colle permettra. 

Discussion. —M. Porak. —Il n'est pas très rare d'ob- 
server des hémorragies dans les derniers mois de la 
grossesse, qui ne sont expliquées ni par l'insertion vicieuse du 
placenta, ni par la brièveté réelle ou relative du cordon. J'en 
ai récemment communiqué àM.Gastets cinq observations quil 
publiera dans la thèse qu'il a l'intention de soutenir prochai- 
nement à la Faculté de médecine de Paris. (1) 

Elles sont occasionnées par les lésions placentaire s, elles- 
mêmes, le plus souvent, sous la dépendance de la syphilis et 
de l'albuminurie, ou par la rétraction trop rapide de l'utérus 
dans le cas où celui-ci est distendu comme dans l'hydramnios 
ou dans la grossesse multiple. 

Un de mes internes, M.Bernheim,vousa rapporté un cas de 
décollement du placenta dû à cette rétraction de l'utérus. Vous 

(l) Gastets. De quelques causes de la mort inattendue du fœtus 
pendant le travail.— Th> Paris lS9a. 
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avez bien voulu, sur ma demande, m'autoriser à publier rob-. 
nervation dans notre avant-dernier bulletin. 

Néanmoins, je reconnais que, quelquefois, ces hémorra» 
gies <io la fin de la grossesse ne sont pas JustifiablQs des 
explications précédentes. Le travail très intéressant de M. Bu- 
din, l'observation que vient de nous lire M. Maygrier, éclai- 
rent d'un jour nouveau cette pathogénie. 

Maintenant que l'attention est attirée sur ce point, on ne 
tardera, certainement pas à confirmer cette observation 
exacte par la relation de nouveaux cas. 

Tout récemment, j'ai eu l'occasion d'observçr un fait tfe 
rupture du sinus circulaire qui vient confirmer les assertions 
de nos collègues» 

Mad. Bf , 3;^ ans, a été opérée par M. Schwart> pour une herr 
nie crurale et une oblitération telle du vagin qu'il y avait 
bématooolpos et peut-être hématoraètre. Elle s'est mariée, il y 
a un an, à un officier supérieur, appelé par son service m 
Algérie. L>a grossesse remontait & 7 mois lorsqu'elle dut. 
revenir à Paris» Le voyage a duré jours et a été trèa 
fatigant, _ 

Dès son arrivée ici, elle a présenté un léger suintement dft 
sang et a fait immédiatement venir M. Schwartz, qui m'a prié 
de prendre la direction du traitement de sa cliente . 

Lorsque je rexaminal, le lendemain du jour où M. Schwartz 
avait été appelé, je constatai tout d'abord que la perte avûit 
été très modéx'ée. Au toucher, le col commençait à s'effacer ; 
la tête qui se présentait était fortement engagée, le segment 
inférieur de l'utérus qui l'encapuchonnalt était partout très 
niince et sans battements. Devant ces symptômes peu inquié- 
tants, j'engageai notre maladeà garder le repos absolu et je lui 
administrai du laudanum à haute dose (dix gouttes toutes les 
heures) . 

Je revins voir Mad. B. dans la soirée. Malgré le traitement 
opiacé, les contractions utérines s'étaient succédées à longs 
intervalles, le col était effacé, et on sentait à travers l'orifice 
interne les membranes minces. L'hémorragie était très 
notable . Il existait un caillot assez volumineux dans le vagin 
et plusieurs serviettes avaient été traversées de part en part 
depuis le matin. J'avais tout d'abord repoussé le diagnostic 
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de placenta prae via, mais devant la persistance et l'accrois - 
sèment de rbémorragie, ja pensai que l'insertion du placentc^ 
était latérale. 

Je renonçai donc à arrêter le travail, je désirai môme qu^ 
la prompte terminaison me tirât de toute inquiétude . 

Les douleurs se suivirent régulièrement toute la nuit ©t le 
lendemain matin, raçoouohement eut lieu spontanément. 
. L'enfant était très petit, il n*a pas été pesé. J'estime que 
son poids devait être voisija de 1,700 grammes. On le mit 
dans une couveuse, Malgré tpus les soins, il suQcomba dftns 
la soirée. 

- Le placenta était sain et non décollé, le» membranes étaient 
Rompues aune dizaine d^ centimètres du bord du placQiita. Il 
existait sur les membranes un large caillot, qui ne dépassait 
pas le bord du placenta. De sinus circulaire et de prolonge'^ 
ment du caillot dans çc sinus, je n'ai rien observé, Il eatistait 
bien une partie effilée, mais je ne saurais l'interpréter peir une 
prolongement dans le sinus circulaire, 

Voilà donc bien une hémorragie qui n'a pas eu lieu par 

déoojlement du plaoenta et qui ne peut avoir pris «ou origine 
qu'au sinus oiroulaire, 

.Une grande fatigue, la pro^cimité du bord du plaoen^ 
ta de la aoue dangereuse sont les eause« de rbémorra- 
gie. 
On conçoit d'ailleurs fort bien que sur la limite de la «one 

dangereuse la rupture puisse ne porter que sur le sinus cir- 
culaire . Une cause occasionnelle peut provoquer une hémor- 
ragie . Elle aurait probablement été évitée si notre cliente 
avait pu garder le repos. 

M. BuDiN. — Je suis très heureux de l'appui apporté par les 
observations de MM.Maygrier et Porakaux faits cliniques que 
je voua ai communiqués dans la dernière séance. Il est inté- 
ressant de relire, dans le texte même qu'il en a donné l'an der- 
nier (9 juin 1892), l'observation de M. le D''Maygrier. On y re- 
connaît à n'en pas douter,ainsi qu'il vous l'a dit, une déchirure 
du sinus circulaire. 

Le cas de M. Porak confirme également ce que j'ai dit en 
vous citant la fatigue des voyages comme une des causes de 
rupture du sinus circulaire . • 
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Les faits vont probablement se multiplier ; nous venons d'en 
observer un nouveau à la Charité. Une femme de mœurs lé- 
gères, après avoir passé toute la soirée au café à prendre une 
grande quantité de bière, était rentrée chez elle très agitée. 

Bientôt, elle perdit du sang en abondance «t on la transporta 
dans notre service. On constata qu'elle était en travail ; de 
plus, la tête était profondément engagée et, sur aucun point du 
segment inférieur, on ne trouva d'épaississeraent correspond 
dant à une insertion placentaire. 

Le doigt sentit également que les membranes étaient minces, 
peu épaisses, non rugueuses. Ces caractères firent penser à 
M. Maksud, moniteur de garde, qu'il s'agissait d'une hémor- 
ragie du sinus circulaire avec placenta inséré en lieu normal* 
L'examen de l'arrière-faix a confirmé «on opinion. Nous avons 
pu, ce matin, montrer à nos élèves : 1° que les membranes 
étaient rompues très loin du bord du placenta, 2^ qu'il n'y 
avait aucune trace de décollement des cotylédons placentaires, 
et 3* qu'il y avait une déchirure du sinus circulaire sur une 
certaine étendue de ce canal. 

Nous avons pu, en effet, distinguer jusqu'ici deux variétés 
de faits: Dans les uns, on ne trouvait qu'une ouverture sur le 
sinus circulaire et on voyaitle caillot volumineux,qui occupait 
la faceexterne des membranes, pénétrer par cette ouverture 
dans l'intérieur du sinus. Dans les autres, le sinus était au 
contraire largement déchiré sur une longueur de 2 ou 3 centi- 
mètres. 

M. BuDiN. — Rotation exagérée de la tête pendant 
raccouchement. — Nous avons, il y a longtemps déjà (1) 
publié deux cas de présentation du sommet en position occipito- 
postérieure, dans lesquels la rotation de la tête, produite spon- 
tanément pendant Taccouchement, n'avait pas été suivie d'un 
mouvement de rotation du tronc. L'occiput s'étant dégagé sous 
la symphyse pubienne, le dos était au contraire resté en arrière 
et s'était dégagé dans cette situation. Nous avions aussi, à ce 
propos, rappelé deux observations analogues publiées autrefois 

(1) P. Budin, Le Progrès médical. 1877, p. 45, et Obstétrique tt Gyné^ 
cologie, 1885, p. 555 à 561. 
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par Paul Dubois, observations qui paraissaient avoir été com- 
plètement oubliées. Depuis, nous avons eu l'occasion de recueil- 
lir, soit à Thôpital, soit en ville, un certain nombre de faits du 
même genre : deux fois pendant Taccouchement spontané, une 
fois à la suite d'une extraction de Textrémité pelvienne, cinq fois 
consécutivement à une application de forceps, et une fois, alors 
qu'on avait réussi à faire tourner la tête avec le doigt. 

A. Accouchements spontanés. 

Observation I. — (Charité.) — Présentation du sommet en position 
occipitO'postérieure , — Rotation de la tête qui se dégage en occi^ 
pitO'pubienne , ItC dos était resté en arrière, 

La nommée Bl. . . Jeanne, âgée de»2ô ans, entre à la Charité le 
l«' mars 1889. 

Comme antécédents héréditaires, la parturiente nous dit que son 
père est atteint d'une affection pulmonaire, que sa mère a suc- 
combé à une congestion cérébrale. De ses huit frères et sœurs, un 
seul, âgé de 24 ans, est encore vivant ; les autres ont succombé 4 
différents accidents de tuberculose locale. 

Elle-même, maladive dans son enfance, a fait ses premiers pas 
à deux ans. La menstruation s'est établie chez elle à'vingt ans et 
a toujours été régulière . 

La parturiente devient enceinte pour la première fois à 24 ans. 
La grossesse suivit son cours |;normal, le travail se déclara à 
terme. L'enfant se présentait par l'épaule. Après un séjour de 
38 heures chez une sage- femme, M. Bar intervint, fit la version et 
obtint un enfant vivant qui, 9 mois après, mourut de méningite. 

Les dernières règles datent du 16 mai dernier. Durant les quatre 
premiers mois, la parturiente a souffert de nausées, de vomisse- 
ments et de malaise général. Il y a 15 jours, elle a eu une perte de 
sang (3 verres). 

La parturiente arrive à la Charité à 2 heures et un quart. De 
petite taille, elle ne présente pas de difformité^ apparentes. On 
constate seulement une légère incurvation des tibias. Les seins 
sont normalement développés. Au palper de Tabdomen Tutérus 
remonte Jusqud dans le flanc droit. La tête est au détroit supé- 
rieur encore peu engagée, le dos est à droite, le siège, au fond de 
Futérus, et les petits membres dans le flanc gauche . 

A Fauscultation, les bruits du cœur s'entendent à droite, au-des- 
sous de Fombilic. Au toucher, on trouve le col effacé, l'orifice uté- 
rin est dilaté de deux centimètres environ. La suture sagittale est 
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dang le diamètre oblique gauche, la fontanelle antérieure en avant 
et à gauche, I^e promontoire est accessible. 

Les contractions utérines sont énergiques et fréquentes, la dila» 
tàtion se fait régulièrement, elle se complète vite et la, tôte descend 
sur le plancher périnéal. La rotation est presque complète, la 
tête tourne en droite antérieure. L'occiput se dégage et aussitôt 
se porte brusquement en arrière, se mettant en rapport avec le 
plan du lit et la région anale de la mère. Il y a un circulaire au- 
tour du cou du fœtus. 

A la contraction 3uivante, le trono sort, le dos directement en 
bas. Au moment du passage des hanches à la vulve, le fœtus tour- 
ne sur lui-môme et Texpulsion* s'achève, le plan postérieur à 
gauche. L'enfant vivant, bien conformé, pèse 2.400 grammes. Dô- 
UvranQQ naturelle, placenta normal, membranes complètes, 

Orsbrvation II. (Recueillie par M. Frémin.) — Présentation d u- 
^Qmmçt en O I D P,— Rotation rapide de la tête qui se dégage en 
Qccipito-pukienne , Le dos est resté en arrière, 

La nommée X, . , , âgée de 26 ans, exerçant la profession do bro-^ 
cheuse, entre à la Charité le H mai 1893. Comme antéoédenta hé^ 
réditalre», la parturlente m présente rien à signaler, Oana aes 
antécédents personnels, on ne trouva aucune maladie grave, Paa 
de traces de rachitisme, ni de syphilis. C'est une tertipare. KUe 
Ignore à quel ôge elle a commencé à marcher, elle croit que o'e»t 
assejs tard, dit^elle, La raensitruatlon s'est établie chez elle à Vàge 
de 15 ana et demi, a toujourisi été régulière et peu abondante. 

A 83 ana, première grossesse terminée par un accouchement à 
terme, Enfant vivant, bi^n portant, nourri au biberon. La partu- 
riente n'a jamais eu de fausse couche, ni d'accouchement , préma- 
turé. Elle entre dans la salle de travail le 14 mai,à 9 heures du ma« 
tin ; elle ressent de légères douleurs : les eaux se sont spontané** 
ment écoulées à 6 heures du soir. 

Les dernières règles datent du 14 septembre 1892 et ont duré 
3 jours. Les seins sont normaux, l'abdomen est régulièrement dé- 
veloppé. Au palper, on trouve la tôte au détroit supérieur très en- 
gagée. La saillie du front est accessible à gauche et en avant; 
le siège est au fond de l'xitérus. Les battements du cœur fœtal 
sont normaux et perçus de chaque côté de la ligne médiane, au- 
dessous de l'ombilic. On porte le diagnostic de présentation du 
sommet, en position oocipito-iliaque droite postérieure. 

Le toucher permet d'arriver sur un orifice complètement dilaté, 
l^es membranes sont rompues, la suture sagittale correspond au 
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diamètre oblique gauche, la fontanello postérieure est accessible 
en arrière et à droite. 

L'examen est à peine terminé que la tête apparaît à la vulve/ 
On la voit opérer sous les yeux son mouvement de rotation et ve- 
nir se placer en occipito-pubienne. 

Le palper, pratiqué à ce moment, dans l'intervalle de deux con- 
tractions, permet de constater la persistance du dos en arrière,' 
les petits membres sont en avant. La tête, opérant sa déflexion, 
se dégage par son diamètre sous-occipito-bregmatique, A peine 
èst-elle sortie que l'occiput tourne brusquement et se porte en 
arrière et à droite, dépassant pêmè un peu la ligne médiane. 

En présence de cette brusque et rapide rotation, nous prati- 
quons le palper entre deux contractions. Le tronc et les membres 
sont restés dans leur position primitive (dos en arrière, petits 
membres en avant), 

A la contraction suivante, les épaules se dégagent transversa- 
lement, puis le tronc ; le dos est en rapport avec la région anale 
de la mère, le plan antérieur du fœtus regarde la sympbyse pu- 
bienne. L'expulsion est complète à heures 30. 

Après la cessation des battements, le cordouést lié. L'enfant, du 
sexe féminin, est vivant, bien constitué, et pèse 3,480 grammes. 

. La délivrance est naturelle à 10 b. 15 m. Le placenk est nor-' 
mal, lep membranes sont complètes. 

P, — PliéseNTATION pu SlèQR. 

Observation III, recueillie par Mlle Hénault, à la Charité (résumé). 
— Présentation du siège. — Difflcultéa pour la sortie de la tête i 
le dos est en aoant, mais le menton, au lieu d'être en arrière^ ae 
trouve en çtvani et adroite, — Mort de V enfant, -^ Autopsie. 

Caroline P..., 35 an8,multipare, entre à la salle d'accouchements 
le 20 mars 1889, à 9 heures et quart du soir. L'examen fait reoon-» 
naître une présentation du siège. 

A 11 heures trois quarts, la dilatation est complète, la femme e.st 
mise dans la position obstétricale. Le siège commence à s'engan 
gjer ; expulsion d'une grande quantité de méconium ; bruits du 
cœur sourds et un peu ralentis. Au moment des contractions, on 
aide au dégagement en opérant de légères tractions sur le mem- 
bre qui se présente. 

La hanche gauche vient se placer sous la symphyse pubienne, 
la fesse droite se dégage bientôt, les cuisses étant fléchies sur le 
bassin. Un doigt introduit dans d'aine aide à son dégagement et, 
bientôt, le membre inférieur, qui était relevé au-devant du tronc^ 
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se dégage tout entier. Le tronc apparaît, une anse est faite au 
cordon, mais les contractions utérines venant à cesser complète- 
ment, on frictionne l'utérus. Le tronc sort alors peu à peu. 
L'épaule postérieure est dégagée avec la main gauche, l'antérieure 
avec la main droite. A ce moment, le dos est directement en 
avant. On cherche à atteindre la bouche qui devait regarder en 
arrière, mais on n'atteint là que TorejUe droite. En cherchant à 
gauche et en arrière, on trouve Focciput. Enfin, à droite et en 
avant, au niveau de la branche horizontale du pubis, on atteint 
la partie inférieure du menton retenue à ce niveau ; le col utérin 
n'est pas rétracté sur la tête, mais il est revenu sur lui-même ; ce 
n'est qu'après plusieurs tentatives, qu'on peut, enfin en introdui- 
sant la main gauche dont la face dorsale répond à la sym- 
physe, accrocher la bouche avec deux doigts et faire accomplir à 
la tête un mouvement de rotation . L'enfant étant à cheval sur le 
bras gauche, la main droite est placée avec deux doigts en cro- 
chet sur les épaules, et lorsque la région sous-occipitale apparaît, 
oh relève fortement le fœtus, de manière à rapprocher son dos du 
ventre de la mère ; le menton et le front se dégagent successive- 
tnent et assez rapidement, le périnée n'offrait pas de résistance. 
Il est minuit trois quarts. 

A ce moment, le cordon ne présentant aucun battement, on le 
sectionne ; l'enfant ne fait aucun effort d'inspiration, il est pâle, 
son cœur bat faiblement, si faiblement qu'on n'est pas sûr de le 
sentir. Frictions à l'alcool, bains chauds et sinapisés, insufflation 
de bouche à bouche. Au bout d'une demi-heure environ, après 
quelques rares inspirations spontanées, la respiration s'établit, 
l'enfant se colore un peu. Il est aussitôt placé dans une couveuse; 
il pèse 3,000 grammes, les bourses et la verge présentent une bosse 
séro- sanguine, le membre inférieur gauche tout entier est œdé- 
matié et violacé. Immédiatement après l'expulsion du fœtus, il 
s'est produit une hémorragie peu abondante qui a cessé rapide- 
ment. 

La délivrance s'est faite à une heure du matin, naturellement. 
Le placenta pèse 570 gramijaés. 

Injection intra-utérine au sublimé et au naphtol. Rien à noter 
du côté de la mère à la suite dei'accouchement. 

L'enfant, qui semblait bien ranimé, a présenté dans l'après- 
midi des convulsions de la face. Elles cédaient aux inhalations 
de chloroforme pour reparaître ensuite. Dans la soirée, accès de 
suffocation, mort dans la huit. 

A l'autopsie, tous les organes sont sains,sauf les deux poumons 
qui sont congestionnés et le siège d'un œdème considérable. La 
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pression en fait sourdre un liquide spumeux abondant. Pas de 
lésions cérébrales. Les parties molles du cou ayant été section- 
nées, on découvre la colonne vertébrale sur toute l'étendue de la 
face antérieure ; il n'existe aucune saillie de disque intervertébral 
indiquant un déplacement dans la région cervicale. En arrière, 
on découvre toute l'épine dorsale, elle forme une ligne régulière 
sans saillie, ni pression anormale. En essayant d'imprimer au 
cou un mouvement de torsion, on voit que cette torsion se fait 
très facilement, grâce à l'élasticité de toute la colonne cervicale. 
Sectionnant de chaque côté les lames vertébrales, on ouvre le 
canal médullaire jusqu'au trou occipital ; pas d'épanchement san- 
guin, pas de lésions des méninges. Après l'incision de ces der- 
nières, on enlève la moelle qui est intacte dans toute son éten- 
due. La face postérieure des corps vertébraux présente une sur- 
face unie, sans saillie anormale ; il n'y a donc aucune lésion de 
la colonne vertébrale, aucune déformation du canal rachidien. 

C. — Application do forceps . 

Observation IV (P. Budin.) — Présentation du sommet en I D P^ 
transformée en OS. — Application du forceps Tdrnier. — Occiput 
ramené sous la symphyse pubienne, — Le tronc n'avait pas suivi le 
mouvement de rotation de la tête. 

Mme B..., femme d'un confrère, a eu ses dernières règles le 
20 avril 1888. 

Gomme au mois de mai elle a eu quelques symptômes de gros- 
sesse, elle pense être devenue enceinte le 25 du mois précédent. 
Apparition des premières douleurs le 8 janvier; à 8 heures du matin, 
rupture prématurée des membranes. L'enfant se présente par le 
sommet, en O I D P. A 4 heures du matin, le 9 janvier, la dilatation 
est complète et, malgré la persistance des contractions, l'accou- 
chement ne se termine pas, l'occiput a tourné en arrière et la 
position est devenue O S. A 7 heures, l'enfant commençant à souf- 
frir, les bruits du cœur se ralentissant beaucoup ; nous nous dé- 
cidons à recourir au forceps. Application directe de l'instrument, 
la tête est entraînée aussi loin que possible sur le plancher péri- 
néal. Nous lui imprimons ensuite un mouvement de rotation qui 
ramène l'occiput sous la symphyse pubienne. Le dégagement ne 
présente aucune difficulté, mais les cuillers avaient à peine été 
enlevées que l'occiput exécuta un mouvement de rotation très 
étendu qui le reporta en arrière et le mit en rapport avec l'anus . 
Quelques minutes après, une nouvelle contraction survenant, l'é- 
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paule gauche vînt se placer sous la symphyse pubienne et le 
tronc fut expulsé. L*enfant du sexe masculin pesait 3^150 gram- 
mes. Il ne présenta aucune particularité et il se développa régu- 
lièrement. Suites de couches normales. 

Obseryatiom V (Charité). — Présenlation du somnlei etï ôccipito- 
postérieure* — Application du forceps, — Le tronc ne suit pas le 
mouvement de rotation de la tête. 

La nommée Irma M ...» domestique, âgée de 26 ans^ primipare, 
entre le 15 février 1891. On ne trouve chez elle aucun antécédent 
personnel ni héréditaire. Pas de rachitisme, pas de syphilis. Réglée 
pour la première fois à 15 ans et toujours régulièrement depuis. 
Les dernières époques datent du 10 mai et ont duré 5 jours. Les 
mouvements actifs du fœtus ont été perçus au cours du cinquième 
mois. La grossesse a suivi son cours normal, sans accidents, sans 
complications. Femme bien constituée ; elle a des seins norma- 
lement développés. L'aréole est très pigmentée. L'abdomen pré- 
sente des vergetures assez nombreuses ; il n'y a' ni œdème, ni 
varices aux membres inférieurs ; les urines ne sont pas albumi- 
neuses. A la palpation, la tète est mobile au détroit supérieur, 
Il semble que le dos soit à droite, et le siège au fond de Puté- 
rus. Les bruits du cœur normaux sont perçus sur la ligne ombi- 
lico-pectinéale droite. Il existe du souffle utérin. 

Au toucher, le col est effacé, l'orifice utérin dilaté de 5 centi- 
mètres environ, à lèvres épaisses. La tête paraît placée en OID P. 
Bosse séro-sanguine volumineuse. Rupture spontanée de la poche 
des eaux. Le travail languit. 

Le 17, à dix heures du matin, on trouve au toucher la dilatation 
complète, la suture sagittale est dans le diamètre antéro-posté- 
rieur, la fontanelle postérieure en arrière. Bosse séro-sanguine 
volumineuse. Bruits du cœur perçus sur la ligne médiane. 

Vu la rigidité du périnée et la rotation de la tête en occi- 
pito-sacrée, M. Budin fait une application directe de forceps et 
ramène l'occiput sous la symphyse par un grand mouvement 
en arc de cercle. La tête est dégagée, le forceps désarticulé. Aban- 
donnée à elle-même, la tête exécute alors spontanément un grand 
mouvement de rotation de gauche à droite, de façon à placer la 
face du côté de la symphyse, ce qui indiquait nettement la posi- 
tion dorso-postérieure du tronc . 

A la contraction suivante, nous vîmes apparaître avec étonne- 
ment l'épaule droite sur la symphyse pubienne, alors que nous 
nous attendions à voir l'épaule gauche y arriver, étant donné la 
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position droite postérieure qu'occupait primitivement la tête, 
étant aussi donné le mouvement de rotation de droite à gauche 
imprimé artificiellement à la tête fœtale. Il faut donc conclure que 
le tronc n'a nullement suivi les mouvements de la tête. L'épaule 
antérieure est dégagée, puis l'épaule postérieure. L'accouchement 
se termine à 12 h. 45 m. Ligature tardive du cordon. L'enfant, du 
sexe masculin, est vivant et bien constitué, il pèse 3,560 gr. Déli- 
vrance naturelle et complète à l h. 15 m. Suites de couches nor- 
males. 

Observation VI. — Présentation du sommet I D P, — Application 
du forceps Tarnter, — Le tronc ne suit pas le mouvement de rota^ 
tion imprimé à la tête. 

Mme L.. M... est enceinte pour la première fois. Elle a eu ses 
dernières règles du 4 au 8 septembre 1890 et, dès la fin du même 
mois, elle présentait des signes de grossesse. Les premières dou- 
leurs apparurent le 4 juin 1891 à 3 heures du soir, il y avait des 
contractions régulières revenant toutes les 5 minutesj mais elles 
étaient peu énergiques, si bien que le col s'elTaça lentement. Le 
5 juin, à heures du matin,il avait complètement disparu; à 9 heu- 
res du matin, la dilatation de Toriflce utérin mesurait un centi- 
mètre environ^ les contractions devinrent plus énergiques. A 
4 heures du soir, la dilatation étant complète, on rompit artificiel- 
lement les membranes. Malgré la persistance des douleurs, le 
sommet, qui était en position droite postérieure et qui appuyait 
sur le plancher périnéal très résistant, n'exécuta pas son mouve- 
ment de rotation. 

L'enfant commençant à soufîrir,nous nous décidâmes à appliquer 
le forceps à7 heures et demie du soir.On introduisit successivement 
la branche gauche qui fut laissée en arrière et à gauche et la 
branche droite qui fut ampnée en avant et à droite. Au moment 
d'une contraction, la tète fut entraînée aussi bas que possible et 
bn imprima à l'instrument un mouvement de rotation qui ramena 
l'occiput sous la symphyse pubienne. Lq dégagement s'opéra sans 
difficulté, il n'y eut aucune lésion du périnée. A peine la tête 
était-elle dégagée des cuillers que l'occiput retourna brusque- 
ment en arrière et se mit en rapport avec le périnée.La palpation, 
pratiquée immédiatement,permit de constater que les petits mem- 
bres étaient en avant, derrière la paroi abdominale, que le dos par 
conséquent était resté en arrière. La contraction suivante amena 
l'épaule droite sous la symphyse pubienne et l'expulsion du 
tronc. 
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L'enfant, un gros garçon, respira immédiatement ef se mit k 
crier. Il ne présenta rien d'anormal : confié à une bonne nourrice, 
il augmenta rapidement de poids. Suites de couches normales. 



Observation VII. — Présentation ttu sommet : 01 DP. — Apptiat- 
tion du forceps Tarnier.— Tentatives infructueuses de dégaf^ement 
en OS.— Rotation. L'occiput est ramené sous la symphyse pubien- 
ne ; le tronc n'aoait pas suivi le moueemeni de rotation. 

Mme de M. . . a eu ses dernières règles du 7 au 14 juillet 1891 . 
Elle a eu des nausées et des malaises dans les derniers jours de 
juillet et ellea senti les premiers mouvements du fœtus àla fin de 
novembre. Le 10 avril, à 11 heures du matin, les membranes se 
rompirent, le liquide amniotique s'écoula. A l'examen, on consta- 
ta que l'enfant, qui était volumineux, se présentait par le sommot, 
en I D P. Le col était en partie effacé. Le lendemain, 11 avril, les 
douleurs apparurent à9 heures du matin; elles se continuèrent for- 
tes et régulières. A 3 h. 45, la dilatation était complète ; malgré 
l'intensité des douleurs, l'accouchement n'ayant pas lieu et la téfe 
restant en I D P, nous ffmes à 8 h. 15 une application de forceps. 
L'instrument fut placé obliquement, la tète par des tractions très 
fortes fut entraînée sur le plancher périnéal. Il fut bientôt évident 
que le dégagement en S était impossible. Un mouvement de ro- 
tation fut imprimé à la tête qui ramena Tocciput en avant, derrière 
la symphyse pubienne. Aussitôt après le dégagement de la tête, 
dès que les cuillers furent enlevées, l'occiput retourna rapidement 
en arrière, décrivant ainsi un demi-cercle. 

La contraction suivante amena l'épaule droite sous la symphyse 
pubienne et l'expulsion du tronc.L'enrant,dusexe ma3culin,pesait 
4,100 grammes. A 8 h. trois quarts, délivrance naturelle. 

Les tractions faites avec le forceps, lorsque la tôte était en occi- 
"'to-postérieure, avaient été très puissantes, si bien que l'extré- 
té des cuillers, détermina àla pariie inférieure de chaque joue, 
e induration qui heureusement ne suppura pas. Dès que l'occi- 
t eut été ramené sous la symphyse pubienne, le dégagement de 
xtrémité céphalique fut au contraire opéré sans difficulté, Mal- 
é le volume considérable de l'enfant, il n'y eut pas de déchirure 
.périnée. Suites de couches normales. 
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Observation VIII. — (Charité). — Hémorrhagie interne de l'utérus 
gravide. — Mort de Venfant. — Présentation du sommet en posi- 
tion postérieure. Application de forceps. Le tronc ne tourne pas, 
— Examen anatomique du fœtus, 

La nommée Anna G. . ., âgée de 2B ans, primipare, entrée le 14 
avril 1892. Trois frères et sœurs sont morts en bas âge, deux au- 
tres sont vivants, mais maladifs. La parturiente n'a marché qu'à 
rage de 5 ans. Dans ses premières années, elle a beaucoup souffert 
de maux d'yeux . La menstruation a toujours été irrégulière et 
peu abondante. A 15 ans, première bronchite pour laquelle la 
malade est soignée dans le service de M. Constantin Paul. 

Les dernières règles sont apparues le 14 juillet. Le 27 décembre.la 
malade perd une certaine quantité de sang. En même temps, se- 
conde bronchite qui nécessite son entrée dans le service de 
M. Potain, où l'on constate tous les signes de tuberculose pulmo- 
naire. 

Premières douleurs, le 4 avril, à 4 heures du soir. Perte d'une 
certaine quantité d'eaux. Au palper, on trouve le siège au fond de 
Tutérus, le dos à gauche ; la tête est au détroit supérieur, mobile 
et peu engagée. Bruits du cœur dans le flanc gauche et très en 
arrière. Au toucher, le col n'est pas complètement effacé, la tête 
est mobile et donne la sensation de ballottement, le promontoire 
est inaccessible. 

Contractions peu énergiques et très espacées. Le 17 avril, à 6 
heures et demie, dilatation de deux centimètres, on arrive diffi- 
cilement sur la suture lambdoïde située à l'extrémité postérieure 
du diamètre oblique droit dans lequel on trouve la suture sagit- 
tale. Tète mobile. A 9 heures, dilatation de 3 centimètres. 

A 9 heures et demie, violente hémorrhagie qui met la malade 
dans un état d'anémie aiguë assez prononcée, lipothymies, pâleur 
de la face et des muqueuses. Pouls petit, mou et dépressible. Le 
vagin et le segment inférieur de Tutérus sont remplis de caillots; 
la dilatation est de 5 centimètres, la tête est peu engagée ; 
injections très chaudes. A la palpation, M.' Budin trouvant 
l'utérus volumineux et distendu, diagnostique la présence de nom- 
breux caillots. On cherche en vain les bruits du cœur fœtal, 
la dilatation est toujours d'environ 5 centimètres, les membranes 
intactes sont appliquées sur le cuir chevelu, la suture sagittale est 
dans le diamètre antéro-postérieur, la tête est peu engagée . 

Malgré Tinsuffisançe de la dilatation, M. Budin se décide à in- 

13 
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tervenir par une application de forceps. Etat grave de la malade i 
périodes d'excitation, menaces de syncopes. M. Basset, sur les 
conseils de M. Budin, fait de l'expression utérine pour maintenir 
la tète au détroit supérieur. Application de forceps directe. De 
fortes tractions amènent la tête sur le plancher périnéai, on recon- 
naît par le toucher qu'elle est en occipito-sacrée. Grand mouve- 
ment de rotation de gauche à droite qui ramène Focciput sous la 
symphyse. Dégagement de la tète et désarticulation du forceps. 
Aussitôt après la sortie de la tête, l'occiput tourne en arrière et se 
met en rapport avec la région anale, puis le tronc exécute sa rota- 
tion, l'épaule droite apparaît sous le pubis et est dégagée la pre- 
mière, les membres sont extraits sans difficulté. 

L'enfant du sexe masculin rie peut être ranimé, il pèse â,lOO 
grammes. 

Trois quarts d'heure après, délivrance naturelle. Nombreux 
caillots dans les membranes . Le placenta présente du côté de la 
face utérine une teinte noirâtre. Les membranes sont déchirées à 
un centimètre environ du bord placentaire. 

Autopsie du fœtus. — La section des téguments du crâne montre 
une bosse séro-sanguine siégeant sur les pariétaux. La pîe-tnère 
est le siège dune congestion considérable surtout marquée à la 
base du cerveau. Les plexus choroïdes des ventricules présentent 
une coloration noir foncé. On enlève les téguments et les muscles 
du cou et du dos, les régions cervicale et dorsale de la colonne 
vertébrale mises à nu ne présentent aucune altération. 

Avant de sectionner les côtes, on fait tourner la tété et on ramène 
le menton directement en arrière, on constate alors une torsion 
de la colonne cervicale, se continuant jusque dans la colonne dor- 
sale. Ce mouvement est encore plus apparent lorsque les côtes 
sont coupées. 

D. — Rotation tMpRiîytEE a la lêtB AVEd lb DOiot. 

Observation XI. — (Charité). ^Présentation du sotHmeî en posîtioti 
postérieure. —Rotation artificielle de ta tête avec le doigt. — Le 
tronc ne suit pas le mouvement de rotation. 

La nommée Claire K. . . , âgée de 25 ans, gouvernante, primipare, 
entre à la Charité le 9 avril 1891. Elle ne présente pas d'antécé- 
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46Qts biér^d^teirejs à ïioter, AUOQU antécédent persoQ^eL Pas d(^ 
rachitisme ni de spécificité. La menstruatipn s'pst établie çhe^ 
elle à rage de 15 ans et a toujours été, depuis, irrégaliôre; Les 
dernières règles datent du H juillet 1890, La grossesse a suivi son 
cours normal sans incident. 

Entrée à la salle de travail le 9 avril, à 9 heures du matin, la par- 
turiente a eu de légères douleurs depuis la veille. Les seins sont 
régulièrement développés, l'abdomen également. P^r le palper, 
on fait le diagnostic de présentation du sommet, en position 1 G P. 
Au toucher, le col est effacé, la dilatation de 5 à6 centimètres. 

A 4 heures du soir, rupture artificielle de la poche des eaux pour 
hâter le travail. A 10 heures du soir, la dilatation a progressé. Les 
contractions utérines sont faibles et espacées. Le 10, à 2 heures et 
demie du matin, Il reste encore un bourrelet circonscrivant nette* 
ment Forifice utérin ; la tête est mal fléchie, les bmits du POPur 
Bpnt bons. A 6 h^ureg 45, la dilatation est poipplète, la tête repose 
sur le plancher périnéal, mais le toucher permet de constater que 
l'occiput a tourné vers le sacrum, la fontanelle postérieure occupe 
le centre de l'excavation, la tète est bien fléchie. 

La manœuvre digitale de M. Tarnier, essayée par Mlle Hénatilt 
une première fois, échoue ; et tentée une seconde fois, elle réus-> 
sit : la tête est ramenée en droite antérieure. 

A 7 heures un quart, la tête se dégage dans cette position, l'oc- 
ciput en rapport avec la branche ischio-pubienne droite, la face 
en arrière et à gauche. Aussitôt sa sortie effectuée, l'occiput se 
dirige en arrière et décrivant un grand arc de cercle, dépasse 
même la ligne médiane à gauche. Le tronc se dégage aussitôt, le 
plan antérieur regardant à droite et en avant, le plan dorsal, à 
gauche et en arrière. 

L'enfant, du gexe féminin, pèse 2,500 grammes. Il est bien con- 
formé et ne paraît pas avoir souffert de ce" mouvement exagéré de 
torsion. 

Délivrance naturelle. Placenta normal. Membranes complètes. 
Légère déchirure de la fourchette et de la grande lèvre droite. 

Tous ces faits montrent avec quelle facilité, le tronc du fœtus 
restant immobile, la tête peut dans certains cas subir un mouve- 
ment de rotation très étendu. 

L'explication anatomique de ces faits, qui peuvent paraître 
extraordinaires au premier abord, a été donnée par M. Tarnier 
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en 1872 (1). Il a démontré expérimentalement : d'une part, que 
le mouvement de rotation ne se passe pas seulement dans Tarli- 
culation atloïdo-axoïdienne, mais dans une grande partie de la 
eolonne vertébrale, et, d'autre part, que cette rotation n'amène 
pas de compression de la moelle. « Il résulte, dit-il, de nom- 
breuses expériences que j'ai faites sur des cadavres d'enfanta 
pouveau-nés, que lorsqu'on fait exécuter à la tête une rotation 
d'un demi-cercle, et qu'on ramène le menton au niveau du dos, 
et par conséquent l'occiput au niveau du sternum tout en main- 
tenant les épaules immobiles, ce mouvement ne se passe pas 
seulement dans l'articulation axoïdo*atloïdienne, mais dans 
toute la longueur de la région cervicale et d'une partie de la 
région dorsale dont les vertèbres se tordent en spirale. Cette 
expérience ne peut se faire qu'en déployant une grande force 
pour faire exécuter à la tête une rotation aussi étendue, et néan- 
moins, une dissection minutieuse ne m'a révélé aucune lésion 
appréciable dans le rachis ou dans la moelle épinière. 

€ Mais, dira-t-on, si les vertèbres se tordent, le canal rachi- 
dien doit s'aplatir et comprimer la moelle épinière. Pour aller 
au devant de cette objection, j'ai institué d'autres expériences 
dans lesquelles je substituai à la moelle épinière une colonne 
liquide qui pouvait refluer dans un tube de verre placé à l'inté- 
rieur. Toute compression du canal rachidien faisait remonter le 
liquide dans le tube ; or en faisant exécuter à la tête une demi- 
rotation, le liquide restait immobile. Comme contre-épreuve, Je 
fléchissais très fortement la tête, et le liquide refluait aussitôt 
dans le tube. J'avoue que je m'attendais pas à ce dernier résultat, 
mais il m'a convaincu que la rotation exagérée expose moins à 
la compression de la moelle qu'une flexion aussi considérable 
que celle que l'on est obligé de produire pour dégager l'occiput 
en arrière dans les positions occipito-postérieures. Il est bien 
entendu que, dans cette comparaison, je n'ai en vue que la com- 
pression proprement dite du canal rachidien. 

(1) Nouveau Dictionnaire de Médecine et de chirurgie pratique. T. 
XV, p. 383. Paris 1872. 
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M. Ribemont-Dessajgnes a confirmé ces^ faits dans sa thèse 
inaugurale. lia placé un fœtus dans une attitude telle que son 
menton correspondait à la colonne vertébrale et il Ta ensuite f<tit 
congeler. Les coupes qui oiït été pratiquées ont montré que la 
torsion du cou se répartit sur toute Tétendue de la colonne cer-f 
vicale et les six ou sept premières vertèbres dorsales. Loin de 
se passer exclusivement ou principalement au niveau de Tarlicu- 
lation axoïdo-atloïdienne, la torsion n'est pas plus accusée pour 
les premières vertèbres cervicales que pour les dernières. 

De plus, M. Ribemont n*a vu t en aucun po«nt, de déforma* 
tion« d'aplatissement du canal rachidieu. La moelle occupe le 
centre de ce canal ; elle n'est donc exposée h aucune compres* 
sion, mais elle subit une torsion sur son axe, parallèle à celld 
que subissent les vertèbres. (1) » 

Les examens anatomiques que nous avons eu l'occasion de 
faire (Observ. III et VIII) nous ont aussi permis de constater 
cliniquement que la rotation étendue de la tête sur le tronc gne 
détermine aucune lésion de la colonne vertébrale. 

Aussi le pronostic, relé^livement à l'enfant, ne paraît-il guère 
influencé par cette torsion du cou, qu'elle soit observée pendant 
l'accouchement spontané ou au moment d'une intervention. 

Du reste, elle est produite probablement par les sagés-femmes 
et par les médecins plus souvent qu'on ne le pense. Que de fois 
n'avons-nous pas vu, aussitôt après la sortie de la tête,les élèves 
pour hâter le dégagement des épaules, imprimer à l'occiput un 
mouvement de rotation qui le reportait vers la cuisse gauche de 
la femme,parce que l'enfant s'était auparavant trouvé en position 
gauche. Le tronc ne descendant pas, nous demandions qu'on 
laissât à la tète toute sa liberté : on voyait alors son occiput re- 
gagner la ligne médiane et passer du côté droit, car le dos avait 
tourné à droite et l'épaule gauche était venue se placer sous la 
symphyse pubienne . 

Dans deux des observations que nous avons rapportées, l'en- 
fant a succombé . Dans le premier cas, la mort était due à la 

(1) Richmond. Atiatomie topographique du foetus^ Th. de Paris, 1878. 
p. 33, 
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éiiH$ d^ l'>îttraetiQià 5 l'enfant Visnaat ^p^p lo |»iàge, l§# çe?iwpnfles 
qui faiaftie»t Yuamfihemenl n'mmni pa^ i'abof 4 p^#q»qu I0 
mouyémeftt de torsion subi par la \Ai^. Pi^QS 1^ dtHi^i^mô cub, le 
9nè]>6 avait ôu iune très fppte ^mo^rbagie ^, .aygnt r^^ppUaatloa 
dtt foreeps; an avait eoûstaté la mort du foetus; 

De méime dans les faits rapportés par P. Dubois (1) et par Mme 
Henry (2), la torsion du cou ne ^aurait être incriminée. 

Cependant, nous croyons qu'il faut autant que possible éviter 
cette rotation exagérée. Après la sortie de la tète, on fera bien, 
par exemple, de ne pas lui Imprimer un mouvement prématuré 
qui pourrait diriger Tocciput en sens inverse de la colonne ver- 
tébrale, si la rotation du tronc s'accomplissait d'une façon anor- 
male dans l'intérieur de Texcavation pelvienne. 

Dan^ raccQUçhement par le siège, on peut espérer, si on dirige 
le 4qs à droite pu à gauche, que l'occiput tournera du même 
côté, mpis il n'en est point fatalepient aipsi. Quand le dos est à 
l'extérieur et du côté gauche, les doigts de l'opérateur doivent 
toujours chercher le meuton et la bouche du côté droit du b?is- 
^in ; si on ne les trpuve pas en ce lieu, on se r{|,ppellera que la 
tète a pu subir ^i^ mouye|[nent de torsion et on dirigera son explo- 
ç§,t|Qi} vers le côté gauche de Texcavation pelvienne. 

. Dan^ \e^ préseQt'S'ti^^s du sommet en position Qccipitorposté- 
rjeure, pu Yon est obligé d'intervenir pour terminpr J'oçcoucher 
^jsnt} nous croyons qu'on peut san^ daixger ramener l'occiput 
SIPUS Ip. symphyse pubieune. Qn n'a publié jusqu'ici aucun fait 
dp lé^fQps (lu rachis, que la rotation ait pié déterminée avec 
I0 (ipigt ou produite avec le forceps. Pou? notre p^irt^ daus ces 
caisf, nous faisons une application oblique en évitant avec spin, 
au pipment de rin|rpduction de l'instrumeut, tout déplacement 
(|e la tête, soit avec les dojgts, soit avec |e^ cuillers. Celte intro- 
duction constitue donc un véritable catéthérisme • 

{\)DnbQiSy Journc^l des Connaissances Médico-chirurgicales^ t. II., p. 
108. 

(8) Mme Henry. De la torsion du cou 4ans la présentation du som- 
met. Ann. de Gynéc, avril 1891, p. 276. 
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L'instrument une fois appliqué et articulé, nous entfâfnàns 
l'extrémité céphalique sur le plancher pelvien, puis nous faisons 
la rotation et ramenons Tocciput sous la symphyse pubienne, 
sans retirer l'instrument ; enilii nous dégageons lentement la tête 
suivant ses diamètres sous-occipitaux. 

Si dh prend la précàiilidd de bien impi^itHef âtix mancliës du 
forceps un mouvement de vielle qui permette aux cuillers de 
tourner sur place dans Fexcavation (1) ;-si, de plus, ces cuillers 
régulièrement appliquées ne débordent pas la tète fœtale, on ne 
détermine aucune lésion des parties molles maternelles. 

M. Lutaudfaîtun rapport sur un travail adressé à la Société 
par M. Coromilas et intitulé : De remploi de la phénacétine 
comme traitement préventif de la fièvre puerpérale. 

DidCussion. — M. Budin. — Je connais un fait dans lequel 
la phénacétine a été donnée à une nouvelle accouchée. La 
femme d*un confrère, après un ae6dU(îhement normal, absorba 
en moins de 20 heures 10 cacheta Contenant chacun 50 centi- 
grammes de phénacétine. Des accidents graves étant surve- 
nus, son mari m'envoya chercher en hâte au milieu de la nuit; 
il y avait eu des vertiges, des menaces de syncope et du délire ; 
le pouls était rapide et intermittent. A Tauscultation du cœur, 
on constatait un faux pas tous les trois ou quatre battements. 
L'état de la malade s* améliora peu à peu, mais au bout de 
quelques jours, la fièvre survint. Comme il y avait des lochies 
fétides et une élévation de température peu considérable, 
mais perslstantCj je pénétrai dans la cavité utérine, j'y trou- 
vai un cotylédon aldhéi'ent. Je l'enle'^ai, pratiquai l'écouvil- 
lonnagej piuis le badigeonnage des parois avec la glycérînd 
dréosotéOj et la malade guérit. Dans ce cas> tout au moins, la 

(1) Tarnier. Am. dé âynéci A88S, p. 401. 
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phénacétine n*a pas empêché le développement de la septi* 

cémîe. 

• • - ' . • • • • 

Elections. — MM. Foùrnel et Touvenàint sont nommés mem^ 
bres titulaires. 

' MM. "Queipel et Leriche sont nommés membres correspondants 
nationaux. 



i 
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SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du 12 octobre i8g3. 

Sommaire, — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. — 
M. Greslou fait une rectification au procès-verbal, à propos de 
la rotation intérieure de la tête dans les occipîto -postérieures. 

Correspondance imprimée. — Journaux français et étrangers : Let- 
tres de remerciement de MM. Queirel, Leriche, Fournel, Touve- 
naint, nommés membres de la Société. • 

Ordre du jour, — M. Taurin : Présentation d'un placenta irrégu- 
lièrement étalé en couronne, selon Téquateur de l'œuf. Discus- 
sion: MM. Guéniot, Porak. — M. Taurin : Observation de rachi-, 
tisme utérin. Discussion : Porak. — M. Paquy: Cas de cancer 
compliquant la grossesse. Discussion : MM. Charpentier. Gué-, 
niot, Petit, Porak. 

A propos de la lecture du procès-verbal, M. Greslou rap- 
pelle que, dans la dernière séance, à la suite de la communi- 
cation deM.Budin sur la Rotation intérieure de la tête 
dans les positions occipito postérieures, 11 a cité un fait 
observé par lui, et analogue à ceux mentionnés par M. Budin. 
H s'agit d*un cas de torsion spontanée du cou, dans un accou- 
chement en G. I. D. P., sans préjudice pour l'enfant, Tocciput 
s'étant dégagé sous la symphyse pubienne, tandis que le dos 
restait en arrière ; ce qui fut dévoilé par un brusqua mouve- 
ment de rotation extérieure de Tocciput en arrière et à droite, 
après le dégagement de la tête. — C*estunfait de- plus, venant 
s'ajouter à ceux de la communication de M. Budin, et qu'on 
avait omis d'insérer dans le bulletin de la séance de juillet. 

M. Taurin. — Plaoenta anormal irrégulièrement étalé 
en couronne selon l'Equateur de l'Œuf; les deux bords 
extrêmes n'étant séparés Tun de l'autre que par un 
pont membraneux de 3 centimètres 1/2. ^- Le 11 octo- 
bre 1893 entre, dans la soirée, à la Maternité, la nommée Siffont 
(Léontine), 26 ans, célibat., domestique, présentant déjà depuis 
sociBré 0U3T. -* 1893. 14 
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plusieurs heures les douleurs du travail ; celte femme d'une 
taille moyenne, semble bien constituée et assez robuste, d'une 
bonne santé, jamais malade ; aucun antécédent ni héréditaire^ 
ni personnel à signaler. 

Les dernières règles du 1**^ janvier 1893. 

A l'examen : Utérus développé, présentant le volume d'un 
utérus gravide de 9 mois. — Peu de varices, pas d'oedème. 

Par le palper : Tête engagée ; dos à droite ; siège vers le fond 
de l'utérus. 

Auscultation : Bruits du cœur bien marqués en bas et à droite 
de Tombilic. 

Au toucher à son arrivée : Tète profondément engagée ; col 
effacé, dilaté comme deux francs; poche des eaux rompue spon- 
tanément quelques moments avant son arrivée. 

Bassin normal ; présentation dusommet en O. I. D. A. 

Cette femme est primipare. 

A 4 heures 1/2, dilatation complète. 

A 6 heures 1/4, le 12 octobre 1893, expulsion d'un enfant du 
sexe masculin, bien constitué, pesant : 3720 gr.; longueur totale : 
52 c. 

Puis la délivrance se fait bient<)t : 6 heures 25. 

.Aucun accident ; — rien d'anormal. — La femme et l'enfant 
sont bien ; mais, en examinant alors l'arrière -faix, on est frappé 
delà disposition peu ordinaire du placenta. 

(Poids du délivre avec les caillots rendus 600 gr.) 

En retournant l'arrière -faix de manière à amener sa face fœtale 
à l'extérieur, oo remarque que lep lacenta est aplati et très lar* 
gement étalé d'ane manière plus ou moins irrégulière. 

Il siège à peu près à égale distance du fond et de l'endroit de 
la rupture de la poche des eaux ; étalé dans une direction gêné* 
ralement transversale ; entourant en quelque sorte l'œuf suivant 
son équateur, comme un anneau aplati, presque complet. — En 
effet, au point à peu près diamétralement opposé à l'insertion du 
cordon ombilical, on s'aperçoit que cet anneau placentaire se 
trouve interrompu et remplacé par un pont de nrembranes de 
3 centimètres 1/2 ; signalons, toutefois, qu'à ce niveau les mêm« 
branes semblent un peu plus épaissies. 

Du reste, voici les dimensions exactes : 

La grande circonférence verticale dé Tœuf — passant par la 
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surface de rupture, la face antérieure de l'utérus, le fond et la 
face postérieure — mesure 55 centimètres. 

La grande circonférence horizontale mesure 47 centimètres. 

Quant aux dimensions du placenta : si Ton prend pour centre 
le point où le cordon ombilical vient s'y insérer, on note les 
dimensions suivantes : 

Du cordon ombilic, aux bords : 

Du cordon au bord, saivant ose Ugne verticafe dirigée en bas : 
5 centimètres. 

Du cordon au bord, suivant une ligne verticale dirigée en haut : 
8 centimètres. 

Du cordon au bord, suivant une ligne horizontale dirigée à 
gauche : 17 centimètres. 

Du cordon au bord, suivant une ligne horizontale dirigée à 
droite : 24 centimètres. 

Du cordon au bord, suivant une ligne oblique en haut et à 
droite :• 9 centimètres. 

Du cordon au bord,suivant une ligne oblique en haut et k gau- 
che : 3 centimètres. 

Du cordon au bord, suivant une ligne oblique en bas et à 
droite : 12 centimètres. 

Du cordon au bord, suivant une ligne oblique en bas et à gau- 
che : 4 centimètres. 

D'après les dispositions ci-contre on pourrait diviser ce pla- 
centa en 3 portions distinctes : une partie centrale où s'insère le 
cordon ombilical : — puis à droite, une 2^ portion plus étendue 
que la précédente ; — enfin une 3* portion à gauche, plus grande 
que la première, moins grande que la seconde ; ces trois por- 
tions sont séparées les unes des autres par des étranglements. 
L'étranglement séparant la portion centrale de la portion de 
droite est peu marqué ; l'étranglement de gauche, au contraire, 
est très marqué (5 ceirtimètres). 

Fait à noter, c>st que le bord inférieur du placenta est dis- 
tant du bord de rupture delà poche des eaux de 4 centimètres ; 
cependant, la femme n^a- jamais perdu de sang, ni pendant la 
grossesse, ni pendant la première partie du travail. 

Ce placenta en anneau incomplet, comme Ta bien fait remar- 
quer M. le docteur Guéniotjrappelle la disposition que Ton trouve 
souvent chez certains animaux. 
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Discussion. — M. Guéniot. — Cette forme de placenta est 
raremeat signalée ; elle est, au contraire, la forme normale 
chez les carnassiers. L'analogie est ici^ frappante, car la 
direction delà couronne estbien parallèle au plan de Téquateur 
utérin. 

M. PoRAK. Le rétrécissement que présente le placenta à peu 
près vers son milieu y indique une séparation qui, par la 
suite, aurait pu le diviser en deux lobes. 



M. Taurin. — Rachitisme intra-utérin. — La femme S. 
entre, le 27 février 1893, vers 4 heures 1/2 du matin ; examinée 
immédiatement à la salle de travail ; on trouve par le palper : 
la tête vers l'hypogastre, le dos à gauche, le siège vers le fond 
de l'utérus, en G. A. 

A rauscultation, absence de bruit du cœur fœtal. 

Au toucher : col effacé, dilatation comme un franc. 

C'est une primipare. 

Quand on l'interroge au point de vue de ses antécédents : 

Son père et sa mère semblent avoir été d'une bonne constitu- 
tion, de stature plutôt grande que petite ; il est probable qu'ils 
vivent encore, cette femme n'ayant plus de relation avec sa fa- 
mille. 

Aucun renseignement sur les grands-parents soit paternels, 
soit maternels. 

Cette femme est la 8« sur 12 enfants, dont 6 sont morts jeunes, 
de méningite tuberculeuse probablement. 

Un autre serait mort à 9 ans d'une maladie fébrile avec dou- 
leurs très marquées au niveau des articulations. 

Les autres enfants sont encore vivants. 

Cette femme a été élevée au sein de la mère ; elle a commencé 
à marcher à un an ; elle a toujours été assez délicate, sans avoir 
fait aucune maladie grave. 

Réglée à 15 ans, ses menstruations sont régulières. 

Comme seule maladie à signaler : Tinfluenza il y a 3 ans, dont 
elle s'est parfaitement remise. 

En l'examinant, rien d'anormal, soit du côté de l'appareil di- 
gestif, soit du côté de l'appareil respiratoire ou du cœur. 
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De taille moyenne ; elle semble bien constituée ; les tibias sont 
normaux ; peut-être cependant sont-ils légèrement incurvés, à 
convexité antérieure, mais cette déformation est presque inap- 
préciable. 

Les dimensions exactes du squelette n'ont pu être prises, cette 
femme étant partie assez rapidement ; on manque donc de men- 
surations à ce point de vue. 

Le début de la grossesse date du mois de mai 1892 (dernières 
règles du 8 au 12 mai). 

Grossesse normale, à part quelques nausées et vomissements. 

Six semaines avant Tapparition des douleurs du travail, la 
femme fut prise de coliques assez violentes ; depuis ce temps elle 
prétend n'avoir plus senti remuer. 

Appî\rition des premières douleurs, le 23 février 1"893, à 11 
heures du soir ; entrée le lendemain matin, 27 février à 4 heures 
1/2 du matin, le travail était commencé. 

(Col effacé, dilatation comme 1 fr.). 

Dilatation complète à 11 heures 1/2 du matin ; rupture spon- 
tanée de la poche des eaux ; Tenfant se présente en 0. I. D. Â. 

Terminaison de Taccouchement à midi. 

Délivrance naturelle et complète : 10 minutes après l'accou- 
chement. 

Aucune complication . 

Le fœtus, qui a été envoyé à monsieur le docteur Porak, présente 
tous les caractères de Tachondroplasie : 

De plus, il faut noter la polydactylie des mains ; aux mains 
et aux pieds les doigts sont courts, aplatis. 

Il pèse ; 1,120 gr. ; longueur totale : 36. 

Du sommet à l'ombilic : 21. 

Ombilic aux talons : 15. 

Diamètre: 0. F. = 10. — 0. M. = Il 1/2. — L. P. =1 1/2. — 
S. 0. B. = 8. 

Placenta petit : 270 gr. Circonférence : 35 centimètres. Dia- 
mètre : 12. Cordon ombilical très long (82centim.) et très grêle. 
Liquide amniotique assez abondant et verdàtre. 

Notons que, d'après les renseignements de la mère, le père 
serait très délicat ; il aurait toujours été malade jusqu'à l'âge 
de 18 ans ; il a les jambes un peu arquées, à concavité ex- 
terne ; il est petit, mesure 1 mètre 58 environ, au dire de la mère. 
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De plus, il toasse eiest sujet aux céphalées nocturnes. 

Pas d'autres renseignements au point de vue paternel ; du 
reste, la mère a cessé toutes relations avec lui depuis plusieurs 
mois. 

Quant à la onère, aucune trace de syphilis n'a pu être recon- 
nue, ni par un examen attentif ; aucun symptôme n'a pu être 
noté non plus par Tinterrogatoire. 

Discussion. — M. Porak. — M. Petit, avec qui j'ai fait l'au- 
topsie de cet enfant, vient de me dire que Texamen microsco- 
pique n'a pas pu être pratiqué. Le derme était très épaissi. 
Les os ne présentaient pas la compacité qui a généralement 
été indiquée dans l'achondroplasie. Bien entendu, nous n'y 
avons trouvé en aucun point les lésions caractéristiques du 
rachitisme, ni celle de la syphilis. Il s'agissait donc bien d*un 
cas d'achondroplasie. 



M. Paquy. — Deux cas de cancer de Tutérus chez des 
femmes enceintes. Accouchement à terme et enfants 
vivants dans les deux cas. — Dans l'espace d'une année, 
il s'est présenté à l'hôpital Lariboisière, dans le service de 
M. Porak, deux femmes enceintes, atteintes de cancer 
de l'utérus. Chez ces deux femmes, non seulement la gros- 
sesse a suivi son cours, mais encore elles sont accouchées 
normalement, à terme, d'enfants vivants. Des cas semblables, 
sans être exceptionnels, ne sont pourtant pas très fréquents. 
Nous avons donc cru intéressant de rapporter l'histoire cli- 
nique de nos deux accouchées. 

Observation l. 

La nommée B. .., âgée de 35 ans, entre, le 19 janvier 1893, à 
rhôpital Lariboisière, service de M. leD"" Périer. Elle a été réglée 
à 12 ans et toujours régulièrement. 

Les règles duraient 8 jours. 

Elle a eu précédemment deux accouchements qui se sont bien 
passés. 
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Au mois d'août 1893, elle a commencé à avoir des perte9 assez 
abondantes, continuelles et accompagnées de douleurs abdo- 
minales assez intenses pour forcer la malade à garder le lit. 

Au mois de novembre 1892, elle vient consulter le D' Périer, 
qui constate un épithélioma du col, et lui fait,le 3 décembre 1892, 
un curetage du col pour arrêter les héiporrhagies. 

Elle sort de l'hôpital à la fin de décembre. 

Elle rentre à la salle Gosselin le 19 janvier. 

Les pertes ont reparu aussi abondantes qu*avant la première 
opération; les douleurs abdominales persistent. 
. Le 10 février, M . Périer prie M . Porak d*examiner sa malade , 

L'état général paraît encore assez bon, bien que Von constate 
une diminution notable de l'embonpoint, les téguments sont 
décolorés et présentent une teinte jaune, paille ^ssez nette. 

La malade raconte que son ventre a grossi depuis quelques 
mois, mais qu'elle n'a jamais senti remuer. Parle palper on 
constate que l'utérus remonte à un travers de doigt au-dessus de 
l'ombilic . 

On sent nettement des parties fœtales mobiles et on entend 
les bruits du cœur à droite. 

Par le toucher, on trouve du ballottement vaginal dans le cul- 
de -sac antérieur. 

Le col est fongueux, bourgeonnant, saignant avec la plus 
grande facilité, en forme de champignon. L'infiltration néop la- 
sique s'étend en arrière au segment inférieur, on sent des noyaux 
indurés dans les culs-de-sac latéraux. 

Le 22 février, les pertes continuent, M. Périer fait un second 
curetage. Il enlève presque toute la portion intra- vaginale du 
col. 

Pendant ropération,en grattant la partie latérale droite du col, 
le cul-de-sac latéral est perforé et la curette pénètre dans le 
ligament large. 

Les suites de l'opération sont bonnes, lespofrtes cessent et le 
6 mars la femme B. . . est passée dans le service de M. Porak. 

La malade sent remuer son enfant depuis quelques jours, 
l'utérus remonte à quatre travers de doigt enyiron au-dessus de 
Tombilic. 

La tète est en bas, le dos à droite; on entend nettement à droite 
^t au-dessus de l'ombilic les bruits du cœur. 
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Au toucher, le col est déchiqueté, le canal cervical largement 
ouvert; il permet l'introduction dudoigt jusquà rorifice interne, 
qui est ferme, très dur. 

Le col présente une dureté ligneuse. 

Parmi les déchirures que Ton constate sur le col, il en est une 
à droite, très profonde,trèsétendue,dépassant même le cul*de-sac 
latéral de ce côté. 

La grossesse suivit son cours normal. 

Il n'y eut pas d'hémorrhagies. Les douleurs seules ont per- 
sisté, assez intenses. 

Le 15 mai 1893, on constate le soir quelques légères contrac- 
tures abdominales survenant toutes les demi-heures environ. 

Pendant la nuit la parturiente a eu quelques contractions. 

Elle entre franchement en travail, le 16 mai, à 10 heures du 
matin. 

Présentation du sommet en 0. I. D. P. 

Au toucher,on constate que le col ne se dilate que par sa par- 
tie droite ; la partie gauche, envahie par des bourgeons néoplasi- 
ques, est repoussée en dehors et à gauche, ce qui donne au col 
dilaté une forme en fuseau à grand axe antéro -postérieur. 

Le travail continue régulièrement. 

Les membranes se rompent à 2 heures du soir. 

La dilatation est presque complète à 2 heures. 

A trois heures, la tête est dans Texcavation. 

Elle est sur le plancher à 4 heures et elle se dégage en 0. S. à 
4 heures 1/2. 

A 4 heures 45, délivrance spontanée. 

L'enfant, du sexe masculin, est vivant. 

Il pèse 3,250 grammes. Les principaux diamètres de la tête sont 
les suivants : 

Occipito-frontal, 11 *c. 1/2. — Occipito-mentonnier, 13c. — Bi- 
pariétal, 8 c, 1/2. — Bi-temporal, 7 c. — Sous-occipito-bregma- 
tique, 9 c. 1/2. 

Le placenta pèse 600 gr. Les membranes qui mesurent 15/15 
sont un peu déchirées. 

Le liquide amniotique était normal. 

Au toucher, on ne constate, après Taccouchement, aucune dé- 
chirure importante du col. 

Les suites de couches furent normales. 
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La malade quitte le service 11 jours après son accouchement 
et rentre dans le service de M. le D"^ Périer. 

Celte observation nous a paru intéressante à deux points 
de vue. 

En premier lieu, à cause des deux opérations faites sur son 
col, la première pendant le quatrième mois de sa grossesse, 
la seconde au bout du V. 

Ces deux opérations, bien qu'elles aient porté sur le col de 
l'utérus, qui a été enlevé en partie,n'ont pas provoqué Tavor- 
tement. 

De plus, Taccouchement a été très rapide,puisque la femme 
n'est entrée réellement en travail que le 16 mai à 10 heures 
du matin, et que la tête s'est dégagée en O. S. à 4 heures 1/2 
du soir. 

On voit que la délivrance, s'étant opérée spontanément, 
quinze minutes après l'accouchement, la durée totale du tra- 
vail a été de 6 heures trois quarts. 

Observation II. 

Femme S., 36 ans. Marchande de 4 saisons. Entre à Lariboi* 
sière, service de M. Pôrak, le 24 août 1892. 

Cette malade a eu la variole pendant son enfance, une pneu- 
monie il y a cinq ans. Elle a été réglée à 15 ans. Les règles du- 
raient trois jours et étaient assez régulières. 

1'* grossesse en 1873, garçon à terme actuellement vivant. 

2* grossesse en 1888, fille à terme bien portante. 

Grossesse actuelle : Les dernières règles datent du 22 janvier 
1892. La grossesse a suivi son cours normal jusqu^au 15 avril ; 
pas -de vomissements, état de santé satisfaisant. 

Le 15 avril, notre malade a eu une perte, métrorrhagie peu 
abondante, n'ayant duré qu'un jour. 

Le 10 mai, nouvelle hémorrhagie encore peu abondante. 

Le 25 mai, troisième hémorrhagie ; celle-ci, très abondante et 
accompagnée de caillots, dure trois jours. C'est à la suite de 
cette hémorrhagie que notre malade nous dit avoir senti remuer 
son enfant. 
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Le mois de juin se passe sans incident. 

Le25 juillet, hémorrhagie très abondante^ accompagnée de 
caillots. Elle cesse comme celle du mois de mai au bout de trois 
jours. 

Jusqu'au 20 août aucun autre symptôme morbide ; à cette épo- 
que, nouvelle hémorrhagie encore très abondante et mélangée de 
gros caillots. 

La malade, effrayée, va consulter une sage-femme, qui pense à 
une insertion vicieuse du placenta, et lui conseille d'entrer à 
Thôpital où elle se présente le mercredi 24 août. 

A Fexamen de la femme, on trouve un utérus volumineux re- 
montant à quatre travers de doigt environ au-dessus de Tonibi-i 
lie. Le palper permet de constater le dos de l'enfant à gauche et 
en avant. La tête est m3bile au-dessus da détroit supérieur. Les 
battements du cœur fœtal s'entendent à gauche et au-dessous de 
Tombilic. 

Au toucher,on trouve un col court de 2 c. environ de longueur. 
La lèvre antérieure a une dureté ligneusQ, elle porte de s végéta- 
tions que l'on retrouve beaucoup plus abondantes sur la lèvre 
postérieure. Celle-ci est transformée en un véritable chou-fleur 
formé de végétations molles serrées les unes contre les au- 
tres et saignant facilement. 

. Le segment inférieur de Tutérus est peu envahi par le néo- 
plasme. Il ne semble infiltré qu'au niveau de la portion qui 
avoisine le col. Le vagin n^'est pas envahi. 

I^e canal cervical a la forme d'un entonnoir dont le sommet se 
trouverait au niveau de l'orifice interne qui est entr ouvert et qui 
permet l'introduction delà pulpe du doigt. On arrive directement 
sur les membranes et aussi loin qu'on peut explorer, on ne sent 
pas de placenta. De même, k travers le segment inférieur, la tête 
fœtale ne semble pas séparée du doigt par la masse placen- 
taire . « 

L'écoulement qui s'échappe par la vulve est fétide et sangui- 
nolent. 

L'état général n'est pas altéré. La malade ne souffre pas. 

Pendant son séjour à l'hôpital, la malade n'a pas eu de nouvel- 
le hémorrhagie. Il s'écoule seulement par les voies génitales un 
ichor peu abondant et dont la fétidité est heureusement combat- 
tue par des injections vaginales fréquentes. 
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Le 29 octobre 1892, à 9 heures du malin, on constate un début 
de travail, sommet 0. I. G. T ; le col s'eflface et l'orifice interne se 
dilate. Les conti^actions sont régulières et assez énergiques. 

Les membranes se rompent à 6 heures du soir et à ce moment 
la dilatation est de 5 francs. 

A 11 h. 30, dilatation complète. A minuit 10, accouchement 
spontané d'un garçon de 3,400 gr. Délivrance spont.20 m. après. 
Placenta 420 gr. Membranes entières mesurant 35/15. Le liquide 
amniotique était normal. 

Diamètres de la tête fœtale. 

0. F. 12.4. — 0. M. 14.8. — B. Par. 9.7. — B. Temp. 8.5. — 
S. 0. B. 10. 

La durée totale du travail a donc été ici de 15 heures 10 mi- 
nutes. Les suites de couches furent normales et la malade quitte 
le service douze jours après son accouchement. L*enfant pesait à 
ce moment 3,429 grammes. 

. Dans cette seconde observation, la durée du travail a été 
moins courte que dans la première, tout en restant cepen- 
dant dans les limites normales. Ici encore la dilatation a été 
facile, et après raccouchement,on n'a pas constaté de lésions 
notables du côté de la mère. Disons, en terminant, que nous ne 
voulons pas conclure d'après ces deux opérations que le pro- 
nostic du cancer chez les femmes enceintes est moins grave 
que ne le pense la majorité des accoucheurs. 

Nous savons que nous sommes tombés sur une série heu- 
reuse et que, dans la majorité des cas,les choses ne se passent 
malheureusement pas d'une façon aussi simple. 

Discussion. — M. Porak. — La communication de M. Pa- 
quy soulève deux questions importantes que je désirerais 
soumettre à la discussion de la Société. La première question 
est celle du traitement du cancer pendant la grossesse. 
La seconde est celle des rapports du traumatisme et de 
la grossesse. 

M. Paquy, dans Tune des observations qu'il nous a commu- 
nîquées,a été témoin de la résistance que j'ai apportée à déci- 
der toute intervention active. Les assistants, après Fexamen 
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de la femme dont il est question, ne croyaient pas qu'elle 
pourrait accoucher spontanément et voulaient m'armer du 
couteau de Topération césarienne. Sans affirmer que le tra- 
vail se terminerait normalement, je répondais aux sugges- 
tions de mon entourage qu'il serait toujours temps d'inter- 
venir, si la dilatation du col ne s'effectuait pas dans des con- 
ditions favorables. 

Vous avez constaté que mes idées de prudence ont eu un 
plein succès. 

Il faut donc bien savoir que, dans le cas du cancer du col, 
on voit l'accouchement se produire spontanément, quelque- 
fois avec facilité, d'une façon surprenante, contre toute pré- 
vision. L'interprétation des conditions favorables ou défavo- 
rables du travail reste un point de diagnostic et de pronostic 
très délicats. 

On aurait cependant tort de croire que cette terminaison 
heureuse constitue la règle. Ce n'est ni dans l'intention de 
M. Paquy, ni dans la mienne de vouloir tirer de ces observa- 
tions une semblable conséquence. 

Je rappellerai qu'ici même (séance du mois de février 1891), 
j'ai communiqué une observation d'opération césarienne avec 
succès opératoire pour la mère et pour l'enfant dans un cas 
dé cancer du col. 

L'expectation doit donc être armée. Il faut intervenir dès 
que l'enfant court un risque. 

A côté des observations si heureuses de M. Paquy, on 
peut en apporter d'autres qui ne justifieraient pas des appré- 
ciations trop optimistes. 

En voici un cas où les indications du traitement ont pré- 
senté des difficultés qui méritent d'être signalées. 

Observation. I. — Cancer utérin du col de Vutérus, — Tra* 
vail ayant duré trois jours. — Extraction d'un enfant tnort^ 
pesant S^joo gr,^ présentant le siège. — Rupture utérine ayant 
amené la mort de la mère. — La femme R., 36 ans, ayant eu onze 
grossesses à terme, dont huit enfants sont encore vivants, arrive 
à rhôpital Lariboisière, le 14 février 1891. Les premières dou- 
leurs s'étaient produites le 13 février, la rupture de la poche des 
eaux avait eu lieu le 14 février. 
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AU point de vue des aulécédents, nous n'apprîmes rien de 
particuUer.La santé de notre cliente était ébranlée depuis 1884. En 
1889, elle accoucha prématurément au septième mois de la gros- 
sesse, neuf jours après la rupture spontanée de la poche des eaux. 
L'enfant présentait le siège et mourut peu de temps après sa 
naissance . 

Depuis cet accouchement, la malade remarqua l'irrégularité 
de ses règles qui étaient souvent prolongées, s' accompagnant de 
coliques et de douleurs de reins très pénibles. Elle maigrit pro- 
gressivement. Les règles n'étaient cependant pas assez abondan- 
tes pour l'inquiéter; elles étaient souvent accompagnéesde caillots. 

Elles persistèrent avec les mêmes caractères pendant le cours 
de la grossesse actuelle. Aussi celle-ci ne fut reconnue qu'au 
moment où les mouvements actifs du fœtus furent perçus. Dans 
les derniers temps, les métrorrhagies s'accompagnèrent de lom- 
bago si violent que la malade se trouvait forcée de s'aliter. 

Au moment où elle entre à l'hôpital, le col était perméable à 
deux doigts : il n'était pas complètement effacé. Au toucher vagi- 
nal, on constata une infiltration du col, constituant un anneau 
induré et épais de deux, centimètres à peu près, s'étendant à tout 
le tissu cellulaire du bassin, formant une tuméfaction très dure, 
allant jusqu'aux parois osseuses. Par le toucher rectal, on recon- 
nut qu'elle constituait une masse immobile, dont on ne pouvait 
pas dépasser par en haut les limites. 

L'enfant est mort, présente le siège en S. I. G. A. 

La malade était trèsémaciée, d'un teint cachectique. Elle était 
très fatiguée. Elle avait déjà un peu de fièvre. 

Que faire ? 

L'enfant étant mort, je ne pouvais pas me décider à pratiquer 
l'opération césarienne. Chez une femme déjà si affaiblie, ayant 
cle la fièvre, je courais à un échec certain. 

Je résolus d'attendre. 

Le lendemain matin, le 15, l'état s'était considérablement 
aggravé. Il s'était produit le matin un frisson prolongé, la tem- 
pérature marquait 39". 

Le col s'était un peu dilaté. Il était plus grand qu'une pièce de 
5 francs. Le pied gauche de l'enfant était engagé et paraissait 
à la vulve. On sentait tout autour de la partie fœtale l'anneau 
dur, constitué par le col. 
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Je ne me décidai pas à pratiquer des incisions parce que le 
membre en procidence me gênait pour les effectuer en connais- 
sance de cause. 

Je résolus d'extraire Tenfant et de pratiquer le morcellement, 
si j'éprouvais des difficultés, ou l'écrasement du corps, puis de 
la' tête, de façon àm'exposer aux plus petites déchirures possi- 
bles, déchirures qui devaient cependant se produire d'une façon 
inévitable. 

L'extraction ne présenta pas de difficultés. Mais, deux heures 
après, la femme succombait. L'enfant pesait 3^700 grammes. 

Â l'autopsie, on constata que l'infiltration néoplasique portait 
sur tout le col et envoyait des prolongements dans la direction 
des ligaments larges, s'étendant jusqu'aux parois du bassin. Ils 
étaient, en particulier, très étendus du côté de l'ischion à droite, 
où ils étaient adhérents à l'os. Le col était déchiré en arrière. 
Cette déchirure mesurait une dizaine de centimètres. Elle était 
irrégulière dans toute la partie maTade, elle devenait linéaire 
dans la partie saine . 

Le col était malade dans toutes ses parties. Il était parsemé 
de noyaux très durs dont le plus volumineux se trouvait à 
gauche . 

L'examen microscopique de différentes parties du col préle- 
vées montra que les lésions étaient caractérisées par des trames 
conjonctives de cellules fasciculées par endroit. Dans les alvéoles 

4 

qu'elles circonscrivaient, on trouvait des cellules uni et poly-nu- 
cléés. Le diagnostic anatomique qui me fut indiqué, fut sar- 
come. 

Lorsqu'on doit donner des soins à ttûe femme en travail, 
atteinte de cancer du col« on se trouvera donc en face des indi« 
cations suivantes : 

1*" Expectation et terminaison ^ontanée de l'accouchement ; 

2^ ExtracUoa de l'enfant par l'opérattoa obstétricale indîqpiiée« 
après ou sans avoir pratiqué des ineisions sur le col ; 

3^ OpéraiioB eésârie&tte» 

L'intérêt de Tenfant prime celui de la mère. La conduite à 
tenir doit toujours être dirigée dans le but de lui conserver l'exis- 
tence, même au risque de celle de la mère. 
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Si on doit soigner une femme atteinte de cancer du col de 
l'utérus pendant la grossesse, que doit-on faire ? 

Ces malades sont sujettes à avorter ou à accoucher prématu- 
rément. 

Dans l'observation que je viens de vous signaler, on a signalé 
un accouchement prématuré au septième mois à ravant-dernière 
grossesse, alors qu'antérieurement neuf grossesses s*étaient ter- 
minées spontanément, à terme. 

Voici un autre cas, où la femme a avorté au 5* mois de sa 
grcfssesse. 

Observation II. — Cancer du coL — Avortement au cin^ 
quièmemois de la grossesse, La femme P. .,87 ans, journalière,, 
entre, le 5 septembre 1893, à l'hôpital Lariboisière . 

Réglée à 12 ans 1/2. Règles abondantes et régulières durant 
3 à 4 jours. 8 enfants, le dernier, le 2 avril 1890. Une fausse 
couche de deux mois en 1884. Sur ses 8 enfants, deux seulement 
sont vivants, un garçon de 13 ans et une petite fille de 4 ans, les 
six autres sont morts de méningite, dit-elle. 

A partir du mois d'avril 1891, la malade ne vit plus ses règles 
que tous les deux mois, elles duraient 3 ou 4 jours. 

A partir d^avril 1892, elle se met à. perdre presque continuel* 
lement. En travaillant, les pertes augmentaient. Lorsqu'elle 
gardait le lit, les pertes diminuaient, sans cesser complètement. 

En novembre 1892, les pertes ont augmenté ; la malade dut 
cesser tout travail. 

Amai^p'issemeat notable. Douleurs abdominales et lombaires. 
Au mois de janvier, l'écoulement vaginal commence k avoir une 
odeur fétide. 

La malade se présente à la consultation du service d'accou- 
chement, le 5 septembre 1893. Femme amaigrie, teinte jaune* 
paille des téguments. Elle nous dit que, depuis trois ou quatre 
jours, ses douleurs ont augmenté et qu'elles sont devenues inter- 
mittentes. 

Par le palper, on sent un utérus de 5 mois environ, qui, par 
moments, se contracte sous la main. Bruits du cœur fœtal sont 
neitemen t perçus . 

Au toucher, on sent un col fongueux, déchiqueté, induré par 
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places, surtout au niveau de la lèvre postérieure. L'infiltration 
s'étend en arrière, au cul-de-sac postérieur du vagin, qui est 
envahi par le néoplasme. Le sang, que ramène le doigt, possède 
une odeur fétide. 

Les douleurs persistent à intervalles plus ou moins réguliers, 
jusqu'au 9 septembre au matin. A 9 heures du matin, elle est 
franchement en travail. La dilatation se fait normalement. Elle 
accouche à 11 h. 20 du matin, par le sommet, d'un enfant du 
sexe masculin, du poids de 800 gr. Cet enfant fît quelques inspi- 
rations et ne tarda pas à mourir. 

La délivrance spontanée eut lieu 10 minutes après Faccouche- 
ment. Le placenta était découronné et pesait 200 gr. 

Les suites de couches furent normales. 

La température, qui était de 38**6 avant Taccouchement, était 
tombé le soir à 37**4. Elle n'atteignit qu'une seule fois 38% le troi- 
sième jour. 

La malade quitte l'hôpital le 10* jour ; son état n'était pas plus 
mauvais qu'avant l'accouchement. 

Ces observations justifient la notion classique de la fréquen- 
ce de l'avortement et de l'accouchement prématuré dans la 
complication delà grossesse par le cancer. La raison se trouve 
ordinairement dans la propagation de la lésion jusqu'au corps 
de l'utérus ou dans la mort du fœtus. 

La cause de l'avortement rendra donc le plus souvent illu- 
soire toute tentative pour arrêter le travail commencé. 

Dans les deu7c faits que je viens de rapporter, la cause 
exacte de l'interruption de la grossesse n'est connue que pour 
le premier, où il s'est produit une rupture prématurée de 
l'amnios. 

Dans le second cas, lorsque je suis arrivé à l'hôpital, l'avor- 
tement était trop avancé pour laisser espérer sa rétrocession. 

Mais au point de vue du traitement se pose une autre ques- 
tion plus importante, c'est celle de savoir s'il faut attendre le 
terme de la grossesse en n'adressant au cancer lui-même 
aucune intervention chirurgicale active . 

Nous l'avons dit, notre grand souci est le sort de l'enfant. 
Une intervention chirurgicale,ayant pour but la cure radicale 
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de cancer, nous paraît illusoire pour la mère, compromettante 
pour le fœtus et nous ne la croyons pas indiquée . 

Il n'en est pas de même d'une opération palliative . 

Que Taffection ait une marche rapide qui peut rendre la di- 
latation du col difficile, que la lésion soit l'occasion d'hémor- 
rhagies et d'écoulements abondants qui précipitent la marche 
de la cachexie, dans tous les cas enfin, où l'accouchement sera 
compromis, et où la mauvaise santé de la mère aura un contre- 
coup sérieux sur le développement du produit, je suis d'avis 
d'entreprendre une cure chirurgicale palliative. 

Dans l'une des observations que vous a lue M. Paquy, vous 
verrez que M. Perrier, à deux reprises, a obtenu par le grat- 
tage à fond des fongosités, la suspension des hémorrhagies, 
et une amélioration manifeste dans la santé de la mère. 

J'insiste sur cette particularité que, dans la seconde opéra- 
tion, M. Perrier a dépassé les limites du col et a dû entrer en 
plein ligament large. Nous ne nous demandions pas sans 
inquiétude si, au moment de l'accouchement, la brèche ainsi 
produite, ne constituerait pas l'amorce d'une déchirure grave. 
Il n'en a rien été. L'accouchement a été très normal et les 
suites de couches apyrétiques . 

Certainement une pareille intervention peut entraîner l'avor- 
tement. C'est un risque à courir ; il est moindre, à mon sens,que 
les risques de la mort du fœtus, si fréquemment observée, à la 
suite de la cachexie progressive, qui attaque si sérieusement 
la force vitale de la mère. 

L'intervention quia été décidée par M. Perrier, soulève une 
autre question sur laquelle je vous demanderai de revenir 
dans un instant. Elle a trait aux rapports qui existent entre 
le traumatisme et la grossesse. 

M. Charpentier. — Le traitement du cancer utérin pendant la 
grossesse, et la conduite à suivre pour l'accoucheur, sont des 
plus difficiles à formuler. Tantôt les difficultés s'aplanissent 
d'elles-mêmes, et l'accouchement se fait tout seul; tantôt il 
devient très difficile, pour ne pas dire impossible. On a souvent 
des surprises dans un sens ou dans l'autre ; il faut donc être 
très réservé. C'est ainsi que j'ai eu l'occasion de voir avec 
M. Guéniot et M. Tillaux, une jeune femme atteinte d'un can- 

15 



182 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS. 

eer envahissant le vagin et toute TexcavatioD; la grossesse 
étant presque à terme. 

La mère étant condamnée et l'accouchement par les voies 
naturelles semblant devoir être impossible, on avait décidé 
d'avance de faire ropération césarienne, afin de sauver Ten- 
faut. Or Taccouchement s'est fait spontanément et très facile-- 
ment, et la mère a survécu 5 ou 6 mois. 

J'ai vu, dans ma pratique, un certain nombre de grossesses 
compliquées de cancer : l'accouchement s'est toujours fait 
relativement avec facilité, et j'ai eu la bonne fortune de n'avoir 
jamais à intervenir. Aussi je crois qu'il faut être très réservé 
au point de vue du pronostic et du mode d'intervention. 

Lorsque le cancer est limité au col, je crois qull y- aurait 
avantage à en faire l'amputation avant l'accouchement, com- 
me le faisait Schroeder, afin de supprimer l'obstacle éventuel à 
f accouchement ; mais quand la dégénérescence a gagné le 
corps et le bassin, il n'y a rien à faire, si ce n'est la césa- 
rienne, pour donner plus de chance de survie à l'enfant. 

M. GuÉNioT.— J'ai vu déjà bon nombre de cols cancéreux au 
cours de la grossesse, et les résultats, au sujet de l'accouche- 
ment, ont été divers, mais généralement heureux. Si le cancer 
est limité, on peut espérer que les difiicultés seront médiocres ; 
s'il est étendu à tout le col, on sera presque toujours obligé de 
recoui^r aux incisions multiples ou à l'excision des parties 
qui s'opposent à la progression de l'enfant. 

Dans la généralité des cas, j'ai incisé et je m'en suis bien 
trouvé : je regrette que M. Porak n'ait pas essayé d'abord ce 
procédé des incisions. 

Dans la dernière sesion du Congrès obstétrical de France 
j'ai lu une note sur ce sujet. Comme la plupart des accoucheurs, 
je craignais de porter l'instrument tranchant sur de tels cols, 
redoutant la production de fissures dangereuses et j'ai été heu- 
reusement surpris de ne pas voir ces fissures se produire. 
Mais ces incisions doivent être faites d'après certaines règles 
précises. Elles doivent être multiples, peu profondes, et porter 
sur les points les plus résistants. On introduit d'abord un doigt 
dans le col et, avec des ciseaux guidés sur ce doigt, on pratique 
une brèche sur la bride la plus tendue. On peut alors introduire 
deux doigts ou une pince dilatatrice, comme celle que j'ai pré- 
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sentéc, sous le nom de divulseur, au Congrès obstétrical. Avec 
<5edivulseur, on tend les parois du col transversalement, ce qui 
fait saillir en avantet en arrière les brides qui font obstacle. 
C'est sur ces brides que doit agir le bistouri, à petits coups ré- 
pétés, et pénétrant peu profondément. On peut alors introduire 
le forceps et saisir la tête. L'abaissement de la tête met en 
saillie des parties plus tendues, qu'on sectionne aussi à petits 
coups, au fur et à mesure que la tête descend et les dessine. 
Ces incisions peuvent atteindre inpunément le nombre de 
vingt et davantage et l'accouchement devient ainsi possible 
sans menace de rupture utérine. 

Cette méthode n'est évidemment applicable qu'aux cas où 
le cancer est limité au col et laisse indemne le segment infé- 
rieur : lorsqu'il remonte plus haut, il faudra recourir à l'opé- 
ration césarienne si l'enfant est vivant, au morcellement s'il 
est mort. 

J'ai présenté, il y a deux ans environ, à la Société, une malade 
sur laquelle j'avais, de propos délibéré et avant le travail, 
pratiqué la césarienne; elle a survécu six mois à l'opération. 

En résumé, la gravité du cancer pendant la grossessç est 
proportionnelle à son étendue . Si la dégénérescence est par- 
tielle, l'accouchement se fait, en général, sans trop de diffi- 
cultés. Dans le cas contraire, on devra, si l'enfant est vivant, 
recourir à la césarienne ou à la méthode des incisions, mais 
en les multipliant autant qu'il est nécessaire. C'est surtout 
quand elles sont peu nombreuses qu'elles entraînent facile- 
ment des fissures. 

M. Charpentier. — Les condîtiofts opératoires sont différen- 
tes pendant la grossesse et au moment de l'accouchement. Je 
suis d'accord, d'une manière générale, avec M. Guéniot, sur 
l'utilité des incisions multiples, mais quel que soit le nombre 
•de celles-ci, et les précautions prises, on ne réussit pas tou- 
jours et j'ai toujours présent à la mémoire un fait que j'ai eu 
l'occasion de suivre avec Blot et le D*" Guyot. La parturiente 
avait une induration des plus prononcées du col sur la nature 
•de laquelle il nous fut impossible de nous prononcer. Malgré 
des incisions multiples, on ne put obtenir plus de 5 cm. de di- 
latation ; le travail se prolongea pendant cinq jours, au bout 
desquels on put passer, non pas un forceps, mais un céphalo- 
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tribe, bien que Tenfant fut vivant. Les incisions multiples ont 
réussi, dans ce cas, à laisser passer Tenfant mutilé, mais elles 
ont été le point de départ d'une rupture utérine, et la malade 
est morte. Aussi, serais-je moins optimiste que M. Guéniot ; 
on a le droit de redouter les déchirures et les ruptures utéri- 
nes. On doit recourir aux incisions sur une femme épuisée 
par des hémorragies, ou par un travail prolongé car, dans ces 
conditions, la césarienne exposerait à un échec certain ; mais 
les incisions multiples, les incisions profondes surtout, sont 
au moins aussi dangereuses ; et si Ton est obligé de les 
compléter par une intervention avec le forceps, on peut les 
voir dépasser le col, arriver jusqu'au segment inférieur, et 
amener ainsi la mort de la mère par déchirure de Tutérus. 

M. GuÉNioT. ~ Le bon résultat de la méthode tient beau- 
coup au complément d'incisions que Ton fait lorsque la tête est 
chargée. Quand celle-ci se trouve saisie, il faut, tout en 
exerçant des tractions, introduire un doigt au-dessous, entre 
elle et le bord cervical ; on rencontre des brides, des reliefs, 
qui font obstacle ; on les incise alors aux ciseaux ou au bis- 
touri et on gagne quelques millimètres. On exerce une nou- 
velle traction et il se produit de nouveaux reliefs qu'on in- 
cise de même : on multiplie, sans compter, ces petites incisions 
et la tète finit par passer.- On ne réussira pas toujours, mais 
presque toujours; aussi, insisté-je sur l'importance des inci- 
sions successives au cours des tractions. 

M. Charpentier. — Le procédé est certainement rationnel, 
mais ces incisions finissent toujours par arriver vers l'orifice 
interne et le segment inférieur. Alors, à moins que les tissus 
aient conservé leur souplesse à ce niveau, il y a toujours à 
craindre qu'une incision, faite près de l'orifice interne, ne dé- 
passe la limite et ne soit une amorce à la rupture. Il arrive 
un moment où la résistance s'accuse et c'est alors qu'existe 
le danger. Outre ce danger de rupture, il y a encore celui de 
l'hémorrhagie, si les incisions empiètent du côté du vagin. 

M. GuÉNioT. — Lorsqu'on exerce des tractions sur la tête, 
on entraine le segment inférieur au-dessous des culs-de-sac 
du vagin, qui est ainsi préservé. On doit faire des tractions 
modérées et des incisions très courtes, de quelques millimè* 
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très seulement, mais aussi nombreuses que Texîge le passage 
de la tête. 

M. PoRAK. — Je suis d'accord avec MM. Guéniot et Char- 
pentier. Comme eux, je suis décidé, à l'occasion, de pratiquer 
des incisions nombreuses et courtes. Mais la clinique déjoue 
les règles générales, et tel cas particulier indique une con- 
duite spécial. Dans mon cas, il s'agissait d'une présentation 
du siège, le pied était à la vulve ; je n'eus pas grande peine 
à engager le siège. Si j'avais éprouvé quelque difficulté, l'ex- 
ploration m'en aurait probablement indiqué la raison, et, si 
la pratique des incisions eût été facile, je l'aurais certaine- 
ment instituée. Mais, dans l'espèce il étaitbien difficile d'aller 
inciser le cola l'endroit convenable, lorsqu'une partie de l'en- 
fant occupait déjà l'excavation pelvienne. 

M. Charpentier. — Je voudrais maintenant envisager le 
traitement opératoire du cancer pendant la grossesse. D'ac- 
cord avec M. Guéniot, je pense que, lorsqu'il est généralisé, 
il n'y a rien à faire. Mais, au 6® ou 7** mois, lorsque le col seul 
est pris, et que le segment inférieur est libre, faut-il attendre, 
et recourir au moment de l'accouchement aux incisions de 
M. Guéniot, ou amputer le col, pendant la grossesse, comme le 
font les Allemands ? Là est la question. 

Si on en juge par les observations des Allemands, Schrôder, 
Martin et leurs élèves, il vaudrait mieux opérer. Sur 17 mala- 
des de Schrôder, opérées dans ces conditions, 10 ont conti- 
nué leur grossesse, qui s'est terminée par un accouchement 
normal ; une seule malade a succombé ; et non seulement dans 
ces cas l'accouchement a été rendu plus facile, mais quel- 
ques-unes de ces femmes ont survécu assez longtemps pour 
pouvoir redevenir enceintes, et accoucher d'enfants vivants. 
Là est le point capital de la discussion. Au moment du tra^' 
vail, la conduitç à tenir est indiquée, mais pendant la gros- 
sesse, la question est encore pendante. 

M. Guéniot. — M. Charpentier dit que les Allemands ont 
de la tendance à opérer le cancer pendant la grossesse. Je ne 
suis pas partisan de cette pratique, parce qu'on ne peut faire 
qu'une opération partielle, aiasi que le prouvent les recher- 
ches microscopiques qui ont conduit à substituer l'hystérec- 
tomie totale à l'amputation du col. Or. il paraît que les opéra- 
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tiens partielles précipitent la marche du cancer, comme en 
font foi des observations citées à la Société de chirurgie. Pour 
cette raison, et dans Tignorance où l'on est du degré d'irrita- 
bilité de Futérus, n« vaudrait-il pas mieux s'abstenir ou diffë* 
rer l'opération ? 

M. Charpbntier. — M. Guéniot envisage la question à un 
point de vue différent du mien. Les Allemande ne font Topé- 
ration, au cours de la grossesse, que pour faciliter raccou- 
chôment, sans se préoccuper si le cancer a poussé des pro* 
longements plus ou moins loin des limites du col. Si on opère 
pendant la grossesse, c'est pour augmenter les chances de 
survie de l'enfant. Puisque la mère est condamnée dans un 
délai plus ou moins proche, il faut s'occuper surtout de Ten- 
fant, c'est pourquoi on doit faciliter raccouchement qui pour- 
rait lui être fatal. Du reste, on donne, en même temps, à la 
mère, des chances plus grandes, en supprimant une partie 
des éventualités fâcheuses de l'accouchement. 

Au 7* ou au 8^ mois, l'enfant est viable et on aura d'autan t 
plus de chances de l'avoir vivant, même en faisant une opé- 
ration incomplète. Il faut tenir compte de l'époque de la gros- 
sesse : autant je serais disposé à m'abstenir avant la viabi- 
lité de l'enfant, autant je serais tenté, de faire l'ablation com- 
plète du col après le 7*^ mois. Qu'importe s'il y a des infiltra- 
tions profondes ; on n'y peut rien et on ne peut les prévoir. 

En somme, le but qu'on vise est de supprimer l'obstacle 
mécanique qui pourrait rendre l'accouchement fatal pour Fen- 
fant et je serais très disposé à opérer, comme les Allemands^ 
lorsque Fenfant est viable, en laissant au second plan Finté* 
rét de la mère, condamnée d'ailleurs. 

U est bien entendu qu'il faut compter avec le consentement 
des malades, comme pour la césarienne du reste. 

M. GuÉNioT. — En posant ainsi la question : supprimer le 
cancer pour faciliter l'accouchement, je suis de l'avis de 
M. Charpentier. Mais il reste à savoir si le cancer repullulé ne 
rendra pas l'accouchement plus difficile qu'il n'eût été. Il y a 
des formes, des noli me tangere qui prennent, lorsqu'on y tou- 
che, une allure bien plus rapide ; on aura fait alors une opéra-- 
tion inutile. J'ai vu, avec le D' Blachez, au 8^ mois de sa gros- 
sesse, une jeune femme de 28 ans, porteur d'une tmneur cancé- 
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reuse d'aspect fibromateux : cette tumeur, faisant obstacle à 
l'accouchement, je fus obligé d'en faire la section avec le serre- 
nœud. L'examen histologique montra que c*était du cancer et 
la malade ne survécut .qu'un an après l'accouchement ; la réci- 
dive avait donc été très rapide. On peut se demander si, dans 
l'hypothèse où l'on aurait opéré à 7 ou 8 mois, le néoplasme 
n'aurait pas repullulé avant Taccouchement ? 

M. Charpentier. — Pour qu'il soit opérable, le cancer doit 
être limité au col, ou intéresser seulement un peu le segment 
inférieur. La grossesse donne, dit-on, une impulsion au can- 
cer, et si vous opérez pendant la grossesse, le cancer aura le 
temps de récidiver, et vous vous retrouverez au moment de 
l'accouchement dans les mêmes conditions fâcheuses. Mais il 
est bien rare que le cancer débute avec la grossesse , il 
date en général de plusieurs mois avant la conception. Or, 
s'il a mis un an, ou même simplement quelques mois à enva- 
hir le col, est-il à craindre qu'en un mois (car c'est du 7® au 8« 
mois qu'il faut opérer), est-il à craindre, dis je, qu'il repullule 
assez pour rendre Faccouchement difficile un mois après ? 
Cela est bien invraisemblable, et du reste, on aurait tou- 
jours la ressource de provoquer raccouchement, si on voyaiji 
le cancer se reproduire trop vite. Puisque l'enfant est viable, 
on n'a à s'occuper que de l'intérêt de l'enfant, en faisant 
abstraction relative de celui de la mère. 

M. Petit. — En ce qui concerne l'intérêt 4^ ^ mère, la 
question des résultais de l'intervention dans le cancer pen-^ 
dant la période puerpérale semble jugée aujourd'hui. Ces 
résultats, alors même qu'il s'agit d'une opération radicale, 
sont mauvais. J'ai entendu dire à M. BouiUy qu'il n'a jamais 
eu que des insuccès chaque fois qu'il est intervenu, pendant 
Taccouchement ou la période puerpérale, même avec l'hysté- 
rectomie. 

M. PoRAK. — L'intérêt de l'enfant prime celui de la mère. 
De ce principe découlent les indications du traitement du 
cancer pendant la grossesse et l'accouchement. 

De deux choses l'une, à là fin de la grossesse, ou le cancer 
est limité et laisse des parties de col intactes, ou il est très 
étendu, et il dépasse les limites du col. 

Dans le premier cas, l'accouchement présente de grandes 
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chances d'évoluer favorablement, donc aucune intervention 
radicale sur le cancer pendant la grossesse. Dans le second 
cas encore, pas plus d'intervention radicale, puisqu'on ne 
peut pas dépasser les limites du mal. 

Au moment de Faccouchement, si les chances de la termi- 
naison du travail ne peuvent être très sérieuses avec ou sans 
incisions sur le col, avec ou sans l'opération obstétricale indi- 
quée par les voies naturelles, on doit recourir à l'opération 
césarienne. 

Les auteurs ne sont pas d'accord sur l'appréciation de la 
marche du cancer pendant la grossesse ; quelques-uns seule- 
ment pensent qu'elle est plus rapide ; d'autres, au contraire, 
sont d'avis qu'elle reste stationnaire. La forme anatomique de 
la lésion, la nature du sujet déterminent des différences clini- 
ques qui expliquent la divergence des opinions. On ne peut 
donc l'apprécier que par un examen continu. Quelles qu'en 
soient les conséquences, je pense qu'on ne devra pa9 tenter 
d'opérations radicales, à moins de se trouver dans un cas 
analogue à celui que vient de nous relater M. Guéniot. 

Les observations à M. Paquy soulèvent une seconde ques- 
tion, celle des rapports du traumatisme et de la gros- 



Aujourd'hui la grossesse n'arrête aucun chirurgien dans 
l'intervention qui lui parait indiquée, même si elle doit être 
exécutée sur l'utérus ou sur les organes environnants. Les 
observations abondent, elles sont si nombreuses que je ne 
sais vraiment pas s'il est bien utile d'en publier de nouvelles. 

Il me paraît intéressant de solliciter M . Guéniot, qui a pris 
part à une discussion, restée célèbre, sur cette question 
de nous faire part de son sentiment actuel. 

Plusieurs femmes sont venues accoucher dans mon service, 
après avoir subi de grandes opérations abdominales. Je ne 
vous rappelle que pour mémoire l'observation de M. Paquy, 
relatant les deux opérations successives de M . Perrier dans 
le cas de cancer dont nous nous sommes occupés. Voici quel- 
ques autres observations : 

Obs. L — Ablation des annexes pratiquées dans le cours de 
la grossesse. — Accouchement à terme. — La nommée T., ayant 
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eu huit grossesses antérieures, est enceinte pour la 9® fois. 
Ses dernières règles remontent au milieu de juillet 1892. Elle 
se plaint de douleurs très pénibles dans le ventre. On me dit 
que le diagnostic porté fut fibrome de l'utérus. Toujours est-il 
que la laparotomie est décidée et pratiquée. Le diagnostic ne 
s'est pas trouvé confirmé par Tinspection directe. On a constaté 
la grossesse et une lésion des annexes, sur laquelle je ne pos- 
sède aucun détail ; une double salpingo-ovariotomie a été pra- 
tiquée. Les suites de l'opération furent les plus simples. La femme 
quitta l'hôpital, très heureuse et guérie. Le 19 avril, elle vient 
accoucher à l'hôpital Lariboisière, après 9 heures d'un travail 
normal, d'un garçon pesant '4,100 gr. Les suites de couches ont 
été aussi bonnes que possible. 

Obs. II. — Ovariotomie unilatérale dans le cours de la gros- 
sesse, — Accouchement à terme, — Seconde grossesse normale 
quatre ans après, —La nommée V. a eu cinq grossesses en 1879, 
1880, 1883, 1886 et 1889. Au 3« mois de sa sixième grossesse, elle 
vient consulter pour une tumeur abdominale qui fut reconnue 
pour un kyste de l'ovaire. On Topera et les suites de cette in- 
tervention furent des plus simples. Vingt jours après, elle quit- 
tait l'hôpital en excellente santé. Au terme de sa grossesse, elle 
mit au monde un garçon bien portant. Celui-ci fut cependant 
allaité par sa mère et succomba au 3® mois, à la suite d'accidents 
cérébraux qui furent, dit-elle, mis sur le compte d'une ménin- 
gite tuberculeuse. 

. Le 20 juillet 1891, elle se présente à l'hôpital Lariboisière, au 
terme de sa 7® grossesse. Les dernières règles remontaient au 
20 23 oct. La grossesse avait évolué normalement, sauf les nau- 
sées et les vomissements qui se produisirent tout au début. On 
constate l'existence de la cicatrice à la paroi abdominale et 
d'une éventration du volume d'un œuf. 

L'accouchement fut naturel, il dura un peu plus de 5 heures, 
la délivrance fut normale. L'enfant, un garçon du poids de 3,500, 
naquit par le sommet en 0. I. G. A. 

Après la délivrance, elle présente une hémorrhagîe, modérée, 
accompagnée d'un état syncopal qui ne disparut qu'après deux 
heures de soins assidus. 
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Les couches furent normales, maïs Tenfani perdit du poids et 
au 8® jour, il pesait 3,320 gr. 

Obs. III. — Tout récemment j'ai reçu dans mon service une 
femme atteinte d'un kyste volumineux de l'ovaire, uniloculaire, 
remplissant toute la cavité abdominale. La grossesse remontait 
à 5 mois. Je fis une ponction qui me permit d'établir le diagnostic 
avec précision. La malade passa dans le service de M. Perrier (1). 

Je pourrai relater deux autres observations d^accoucbe- 
ment survenu chez des femmes ayant subi avant la grossesse 
une ovariotomîe unilatérale. Dans l'un de ces cas, il y eut après 
la délivrance une hémorrhagie analogue à celle de l'obs, II. 

Il y a peut-être lieu de se demander si à la suite de ces opé- 
rations, les malades ne sont pas plus sujettes que les autres 
aux hémorrhagies post^partum. Mais deux observations seu- 
lement ne me permettent pas de conclure. 

La hardiesse chirurgicale a reculé d'une façon remarquable 
le champ des interventions. M. Mayg^er.dans son excellente 
thèse d'agrégation et dans les intéressantes leçons qu'il vient 
de publier tout récemment, nous donn« une analyse intéresr-. 
santé et une critique judicieuse des opérations tentées dans 
le cours de la grossesse extra-utérine et des myomotomies 
exécutées dans le cours de la grossesse. Il a pris nettement 
parti dans l'étude des indications qui justifient ces opérations. 

En face d'interventions semblables, courantes en chirurgie, 
pourquoi les accoucheurs n'osent-ils donc pas attaquer, soit 
par le caustique énergique, soit par l'instrument tranchant, 
soit par la curette, les végétations des organes génitaux 
chez la femme enceinte ? Je ne les comprends pas, pour 
ma part. 

En 1887, j'ai déjà engagé un de mes élèves et amis, M. De* 
cioster, à préconiser dans sa thèse inaugurale : Du traitement 

(1) Depuis la dernière séance, la malade a été opérée. Elle va actuel- 
lement très bien ; la grossesse suit son cours. 
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des végétations chez les femmes enceintes, une thérapeutique 
active dans le but de détruire rapidement ces productions. 

Dans la clientèle privée, les végétations sont rares , gêné-* 
ralement peu développées, les sujets sont pusillanimes, ils 
craignent une intervention douloureuse et j'accorde que, dans 
ces cas, on peut user d'atermoiement. 

Mais il n'en est pas de même dans la pratique hospita- 
lière. 

Les femmes se présentent quelquefois avec des végétations 
extraordinairement développées soit en travail, soit pendant 
la grossesse. 

Au moment du travail et des couches, pendant le court 
temps où les femmes restent soumises à notre examen, je n'ai 
rien tenté de très actif. 

Or je remarque d'abord que les sécrétions produites par les 
végétations ne sont pas douées d'une virulence très compro- 
mettante pour les suites de couches. De plus, les végétations 
diminuent après l'accouchement, mais elles ne disparaissent 
ordinairement pas complètement. 

Pendant la grossesse, je les ai toujours attaquées énergi- 
quement, d'abord avec les caustiques énergiques, nitrate 
acide de mercure ou acide chromique, plus tard à l'aide de 
l'instrument tranchant et de la curette. 

Les végétations se présentent sous deux formes. Tantôt 
ce sont des tumeurs plus ou moins volumineuses, quelquefois 
considérables, formées par des ramifications en chou-fleur, 
plus ou moins pédiculées ; tantôt c'est un semis plus étendu 
que volumineux, qui recouvre toute la surface des grandes 
lèvres d'une production comme velvétique. Sur les petites' 
lèvres et à l'orifice vulvaire, les productions sont circonscri- 
tes, isolées, plus ou moins rapprochées. 

Dans la première forme l'instrument tranchant, les ciseaux 
en particulier, rendent plus de services que dans la seconde 
forme, plutôt justifiable du curettage. 

Ces néoplasies sont quelquefois si luxuriantes qu'on ne 
réussit pas en une seule opération à les détruire complète- 
ment. 

Il faut, dès que la cicatrisation est obtenue, y revenir une 
seconde fois. 
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Lorsque quelques éléments ont encore échappé à ces deux 
opérations, on arrive facilement à bout de ce qui reste à Taide 
du caustique ou de quelques coups de ciseaux. 

Il va de soi quQ pour empêcher la reproduction de ces 
tumeurs, il faut faire un pansement soigneux du vagin. 

J'emploie généralement dans ce cas le tamponnement 
modéré avec des bourdonnets d'ouate antiseptique, imbibée 
de glyeérolé d'iodoforme (1/10«). 

Je n'ai jamais eu de mécomptes à la suite de cette théra- 
peutique et je crois que la question des rapports du trauma- 
tisme et de la grossesse repose sur l'exécution ou non des 
précautions antiseptiques. 

Qu'on soit propre et on n'aura pas d'accidents, qu'on mécon- 
naisse les règles de l'asepsie et de l'antisepsie, et on ne tar- 
dera pas à s'en repentir, même à la suite d'interventions 
considérées comme peu importantes. 

M. Charpentier. .— Lorsque M. Guéniot a fait sa communi-^ 
cation à la Société de chirurgie,, la pratique de l'antisepsie 
n'était encore que rudimentaire ; aussi ses conclusions, tout 
en conservant toute leur valeur pour cette époque, seraient- 
elles différentes aujourd'hui. Depuis qu'on a la sauvegarde de 
l'antisepsie, on a fait, pendant la grossesse, toutes les opéra- 
tions possibles, même sur le col. M. Doléris, notamment, a 
communiqué ici un cas d'amputation du col, sans qu'il soit* 
survenu aucun incident fâcheux dans l'évolution de la gros- 
sesse. Il ne faut pas, sans doute, opérer degaité de cœur lors- 
qu'on peut remettre après l'accouchement, mais on peut reve- 
nir sur les craintes d'autrefois. 

Relativement aux végétations delà grossesse, M. Porak a 
bien décrit les deux formes sous lesquelles elles se présen- 
tent. Mais il faut bien se rappeler que, si les végétations ten- 
dent à augmenter pendant la grossesse, elles tendent natu- 
rellement à rétrocéder après : c'est là un premier point à éta- 
blir. J'ai vu autrefois, à la clinique, de grosses végétations : 
on s'est borné à des lotions, et on a été étonné de les voir 
diminuer et disparaître sans y toucher. C'est pourquoi, je suis 
^'^vis de s'abstenir de tout traitement chirurgical. Dans les 
végétations en nappe, on peut, en outre, avoir des hémorrha- 
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gies abondantes et difficiles à arrêter, en raison de leur g^rando 
surface. Aussi je me borne à faire l'asepsie des voies génita- 
les : les végétations s'atténuent et ne tardent pas à disparaître 
après raccouchement. 

M. GuÉNioT. — En 1876, M. Verneuil traitant de Tinfluence 
des diathèses sur les traumatisme s, à la Société de chirurgie, 
assimilait la grossesse à un état diathésique : c'était un mau- 
vais terrain, compliquant les plaies ; aussi, disait-il, n'opérez 
pas pendant la grossesse. En effet, il citait des exemples 
d'opérations minimes, de petites fistules par exemple, suivies 
de mort. Or, frappé de certains faits, que j'avais lus dans 
Spencer Wells et ailleurs, d'opérations diverses pratiquées 
heureusement, je combattis cette doctrine et je soutins que- 
la grossesse n'était pas une diathèse fâcheuse, que la dimi- 
nution des globules était plutôt une condition favorable. 

J'ai soutenu, en un mot, qu'on pouvait opérer avec succès 
pendant la grossesse, mais à ces trois conditions : que Ton 
aurait afl'aire à une femme saine, avec un utérus sain et un 
produit sain. Femme saine, c'est-à-dire ne présentant aucun 
trouble dans ses grandes fonctions ; utérus sain, c'est-à-diro 
pas trop irritable ; produit sain, parce que toute maladie do 
l'œuf rend l'utérus irritable. 

Si, avant l'antisepsie, on avait des résultats désastreux, 
c'était à cause des complications septiques. En conséquence, 
et sous la sauvegarde de l'antisepsie, les opérations au cours 
de la grossesse offrent de grandes chances de succès . Cela 
ne signifie pas cependant, que l'on ne doive tenir aucun compte 
de l'état de grossesse. Gomment être, en effet, suffisamment 
édifié sur le degré d'irritabilité de l'utérus et sur la parfaite 
intégrité de l'œuf ? Comment, dès lors, opérer en toute sécu- 
rité au point de vue de la conservation de la grossesse ? Je 
pense donc que souvent, très souvent, la prudence commande 
de différer les opérations jusqu'après l'accouchement. C'est 
ainsi que je conseillerais tout spécialement de procéder lors- 
qu'il s'agit de végétations vulvaires ou vaginales. Car celles- 
ci saignent beaucoup lorsqu'on les excise et, comme les sai» 
gnées d'autrefois, cette hémorrhagie peut déterminer des 
troubles circulatoires, d'où irritabilité utérine et avortement. 
Surtout, je n'opérerais pas volontiers avec l'instrument tran-i 
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ehant, à cause du sang et aussi à cause de la difficulté qu'il y 
a d'aseptiser complètement le foyer :ea effet, s'il survient une 
complication de ce chef plus ou moins septique, la grossesse 
est compromise. 

M. Charpentier. — A propos des végétations, M. Porak dit 
qu'une considération qui le porterait à les opérer, c'est la 
crainte de les voir se reproduire lorsque la femme, rentrée 
chez elle, ne prendra plus aucun soin ; mais alors, il suffirait de 
la garder jusqu'à guérison complète, et alors elles ne se repro- 
duiraient plus. C'est donc une question de séjour à l'hôpital 
et d'antisepsie. 

Quant à la virulence du suintement des sécrétions, je suis 
du même avis que M. Porak, et j'ai vu de nombreux cas d'ac- 
couchements dans ces conditions, sans qu'il en soit résulté 
d'accidents puerpéraux. 

M. GuÉNioT. — C'est que sans doute on les soigne avec plus 
d'attention. 

M. Petit. — Pour tout détruire, il faudrait, non seulement 
enlever les végétations, mais aussi les hypertrophies papil- 
laires. Comme par ailleurs, l'excision et le curettage expo- 
sent à rhémorrhagie, pourquoi ne pas employer le thermo- 
cautère qui, en même temps qu'il pourrait détruire les hyper- 
trophies papillaires, est un hémostatique. Lorsque les végé- 
tations siègent sur la muqueuse, j'ai eu k me louer de l'em- 
ploi de l'ichthyolqui, en solution au 1/5, décape parfaitement 
la muqueuse. 

M. Porak. Les objections qui me sont adressées au sujet du 
traitement des végétations pendant la grossesse se résument 
dans les proportions suivantes : 

1° L'opération fest dangereuse pour le fœtus en déterminant 
-des hémorrhagies (jui exposent à l'interruption de la grossesse ; 

2^ L'opération est dangereuse pour la mère parce que l'an- 
tisepsie rigoureuse n'est pas possible ; 

3° L'opération est inutile parce que, pendant la grossesse, 
les végétations se reproduisent et parce qu'après l'accouche- 
ment elles disparaissent spontanément. 

1^ Les végétations qui siègent dans le vagin et sur le col 
fournissent, en effet, du sang en quantité notable. Je n'ai pas 
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eu à me louer de les attaquer, même avec la curette, instru- 
ment auquel j'ai donné, dans ces cas, la préférence. Je crois/ 
«n effet, qu'alors, il vaut mieux les attaquer avec un causti-- 
-que puissant, le nitrate acide de mercure, Tacide chromique ou 
le thermo-cautère. Je n'ai pas employé dans ces cas richthyol. 
Je prends bonne note de Tobservation de M - Petit. 

Les végétations qui ont leur siège aux organes génitaux et 
surtout aux grandes lèvres ne donnent pas beaucoup de sang, 
surtout lorsqu'on se sert de la curette. 

J'accorde néanmoins que la difficulté de l'opération réside 
en ce que, pour faible que soit la quantité de sang fournie, 
çcUe-ci ne tarde pas à obscurcir le champ opératoire ; on se 
trouve alors forcé de gratter ou de couper un peu au hasard. 
Aussi ai-je été obligé de m'y reprendre quelquefois à deux 
reprises pour enlever, non pas même la totalité des végéta- 
tions, mais la presque totalité. Ce qui reste est facilement 
détruit à l'aide de caustique, de quelques coups de ciseaux ou 
de curette. 

Dans le cas de végétations très volumineuses ou très éten- 
dues, j'ai toujours opéré après administration du chloroforme. 

La guérison s'obtient sans cicatrice, quelque étendue que 
paraisse l'abrasion superficielle de la peau à l'aide de la 
curette. 

2^ Je ne crois pas que la sécrétion fournie par les végéta- 
tions soit très virulente, quoique des auteurs soutiennent 
l'origine microbienne de cette affection. D'ailleurs, si on pense 
que cette sécrétion est virulente, c'est raison de plus pour ne 
pas courir les risques d'infection au moment de l'accouche- 
ment. 

3** La grossesse joue, en effet, un rôle prédisposant impor- 
tant dans la genèse des végétations ; mais il lui faut une 
occasion. Celle-ci séjourne dans la malpropreté et l'action 
irritante des sécrétions vaginales. 

Lorsqu'on a détruit les végétations et que simultanément 
on soigne l'écoulement vaginal, elles ne se reproduisent pas. 
Je pourrai en fournir plusieurs exemples qui ont fixé d'une 
façon formelle mon sentiment à cet égard. 

Enfin, l'utilité de l'opération me paraît incontestable. Les 
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végétations diminuent après raccouchement, je raccorde, 
mais je ne les ai pas vues guérir dans le temps, il est vrai.trop 
court, où les malades après la délivrance restent à l'hôpital, 
soumises à notre observation. Les cas où les végétations ne 
guérissent pas, abondent. M. Dccoster en a signalé des exem* 
pies dans sa thèse. 

D'ailleurs, je considère que notre rôle à l'hôpital est de 
renvoyer les femmes guéries, autant que cela est en nôtre- 
pouvoir. Or si elles nous demandent des soins pendant 1» 
grossesse, pourquoi attendre l'accouchement ? nous gavons 
bien qu'aux neuf jours réglementaires, elles demanderont leur 
exeat, et que nous ne pourrons pas les retenir plus longtemps. 

Si quelque jour un mécompte me survient à la suite de la 
conduite que j'ai adoptée, je ne manquerai pas de le faire savoir 
à la Société et de faire amende honorable. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS 

Séance du g novembre i8g3. 

Sommaire, — Lecture et adoption du procès-verbal de la dernière 
séance. 

Correspondance manuscrite. — Lettres de candidature, au titre de 
membres correspondants de la Sociélé. de MM. Beugnies-Cor- 
beau, de Givet (Commission : MM. Porak ^t Gendron, rapp.), et 
de Kummer, de Genève (Commission : MM. Lutaud, Touvenaint, 
rapp.). — M. le Secrétaire général donne lecture d'une proposi- 
tion faite à la Société pour célébrer le 25" anniversaire du pro- 
fessorat de Slavjansky. M. le Président propose de nommer le 
prof. Slavjansky, membre honoraire de la Société et de lui 
adresser, au nom de la Sociélé, une lettre de félicitations. 

Correspondance imprimée. — Journaux français et étrangers. 

Ordre du jour. — Présentation : M. Maygrier : Môle hydatique. 
Discussion : MM. Bar, Budin, Charpentier, Maygrier. 

Communications : M. Loviot : Ovulation sans menstruation pen- 
dant une période de 14 ans, au cours de laquelle il y a eu quatre 
grossesses. — M. Greslou : Rapport sur la candidature du 
D' Hadgès au titre de membre correspondant étranger. — 
M. Narich : Du massage dans Tincontinence d'urine. Quatre 
nouveaux cas. Deuxième communication. — M. Budin : A pro- 
pos d'une présentation de la face en M, I. D. P. Discussion : 
MM. Maygrier, Loviot, Charpentier, Budin. 

M. Maygrier. — Grossesse. — Mort et disparition de 
l'embryon. — Expulsion à trois mois et demi d'une 
môle hydatique contenant dans son intérieur des tu- 
meurs sanguines et de grosses vésicules remplies 
de sérosité. — Le 1" août dernier, j'étais prié par un con- 
frère de la ville de me trouver le lendemain en consultation 
avec lui auprès d'une de ses clientes sur laquelle il me donna 
les renseignements suivants : Il s*agissait d une jeune femme 
de 24 ans, ayant déjà accouché une fois normalement. Une 
suppression de règles datant de trois mois environ lui avait 
fait supposer qu'elle commençait une nouvelle grossesse, 
lorsqu'une perte sanguine assez abondante survint, et fut 
attribuée par «lie au retour de ses époques. Mais bientôt 
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d'autres perles se montrèrent, et elle se décida alors à appe- 
ler son médecin. 

Celui-ci constata que l'utérus était gros ; il trouva un col 
volumineux, rouge foncé, exulcéré et saignant, et, pensant à 
une métrite hémorrhagique, il prescrivit des injections chau- 
des, et fit des cautérisations et des pansements du col. Mais 
les pertes de sang continuèrent, revenant par intervalles, et 
s'accompagnant de crises de douleurs qui présentaient tous 
les caractères des coliques utérines. Il songea alors à la pos- 
sibilité d'une grossesse avec menaces d'avortement, et m'ap- 
pela auprès de la malade ; il était d'ailleurs inquiet par l'ap- 
parition depuis deux jours d'accidents fébriles et d^un écou- 
lement ichoreux et fétide par le vagin, et se demandait s'il 
n'y avait pas lieu d'intervenir pour provoquer l'avorte- 
ment. 

Or, dans la nuit qui précéda notre consultation, la femme 
fut prise de douleurs plus vives, et elle expulsa une masse 
charnue après la sortie de laquelle l'hémorrhagie et les dou- 
leurs s'arrêtèrent. 

Lorsque je vis la patiente, le ventre était souple, indolore ; 
il y avait un léger écoulement lochial sans odeur ; la fièvre 
était tombée. A part la sortie de quelques lambeaux de cadu- 
que^ qui eut lieu dans les 24 premières heures, les suites de 
couches furent très normales et apyrétiques, grâce à une anti- 
sepsie soigneusement faite. 

Tout Tintérêt de ce fait réside dans le produit expulsé, 
Qu'après un simple examen macroscopique, j'ai remis au 
jD'^ Legry, chef du laboratoire de M. Budin à la Charité, qui a 
bien voulu se charger de l'examiner au point de vue histolo* 
gique, et dont les recherches ne sont pas encore terminées. 

Cl*6st une masse charnue, rougeâtre, de forme ovoïde, ayant 
à peu près le volume du poing. 

En un point de sa surface, existe une large solution de con- 
tinuité qui laisse apercevoir une cavité profonde. Cette déchi- 
rure a été faite avec les doigts par une personne de l'entou- 
rage de la malade^ curieuse de savoir ce que pouvait contenir 
cette tumeur ; par l'ouverture artificielle ainsi créée, il se 
serait écoulé un liquide séreux, mélangé d'un peu de sang 
coagulé. 
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Kn agrandissant la déchirure avec des ciseaux et en ouvrant 
la môle suivant son grand axe, on constate qu'elle est en effet 
creuse, qu'il n'y existe pas trace d'einbryon : celui-ci a évi- 
demment disparu par dissolution, 

La paroi est d'une épaisseur varijible, mais qui, dans cerr 
tains points, s'élève àplusde deux centimètres. La face externe 
est recouverte par des caillots. Sur la coupe, cette paroi a un 
aspect fibreuxgrisâtre, et offre Tapparence du cborion épaissi ; 
mais il est facile de constater, disséuiinées dans la masse du 
tissu chorial, un grand nombre dé petites vésicules tr^u^lu- 
cides, ayant pour la plupart le volume d'un grain (Je mil ; 
quelques-unes, les plus volumineuses, out à ppine la grosseur 
d'une lentille. Par places quelques rares vésicules se sont 
fait jour à l'extérieur, et s'aperçoivent sur la surface externe 
de la môle. 

La face interne de la paroi est tapissée par une uiembrai^e 
lisse, transparente, qui se laisse assez facilement détacber 
du cborion sous-jacent. 

Cette membrane, qui offre tous les caractères de l'ajnnios, 
est soulevée par places par cinq ou six tumeurs violacées, du 
volume d'une noix ou d'une noisette. Leur contenu est formé 
par du sang coagulé. 

Indépendamment de ces tumeurs sanguines faisant saillid 
dans l'intérieur de la poche, on trouve dans la cavité deux 
vésicules un peu affaissées au moment de mon examen, mais 
qui, distendues, ont dû être, l'une volumineuse comme un œuf 
de pigeon, l'autre comme une noix, des vésicules sont pédi- 
culées et comme suspendues àla face interne de la paroi de la 
môle ; elles ont une membrane d'enveloppe mince et trans- 
parente, très analogue à l'œil nu à l'amnios, et contiennent 
un liquide séreux, un peu louche, et mélangé d'une petite 
quantité de bouillie rougeâtre, ressemblant à du sang al- 
téré. 

Tel est l'aspect de cette môle singulière qui peut se résumer 
ainsi: môle hydatiformeinembryonée, dansTintérieurde laquel- 
le font saillie d'une part des épanchements sanguins sous forme 
de petites tumeurs sessiles soulevant l'amnios, et d'autre part 
deux vésicules translucides et pédiculées. 

Cette pièce offre une grande analogie avec une autre pièce 
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présentée à cette Société par notre collègue le D*" Budin, dans 
la séance du 7 juillet 1892 (1). 

Dans le cas de M. Budin, il s'agissait, il est yrai, d'un œuf 
retenu dans la cavité utérine pendant 11 mois. Mais la face 
interne de Tœuf présentait des tumeurs sanguines, dont la 
coloration violacée rappelait celles de certaines prunes, tu- 
meurs absolument semblables à celles qui existent dans la 
môle que je viens de décrire. 

L'aspect de ces tumeurs, leur surface lisse, leur contenu 
formé par du sang coagulé justifient parfaitement l'hypothèse 
émise par M. Budin pour expliquer leur mode de formation: 
elles seraient constituées par des épanchements sanguins qui 
s'étant produits dans le chorion, se seraient fait jour du côté 
de l'amnios, soulevant par places cette membrane, de façon 
à former de véritables tumeurs sessiles ou pédiculées. Pas 
plus que M. Budin je n'ai trouvé signalée dans la littérature 
obstétricale l'existence possible de ces tumeurs sanguines 
sous-amniotiques, et c'est pourquoi il m'a paru intéressant 
de rapprocher mon observation de la sienne, unique jus- 
qu'alors. 

J'ajoute que nos deux faits diffèrent cependant l'un de l'au- 
tre à d'autres points de vue. Dans mon cas, en effet, il s'agit 
d'une môle hydatique et non d'un œuf normal. Déplus, mon 
fait se distingue de celui de M. Budin par les deux vésicules 
dont j'ai signalé la présence à l'intérieur de la môle. La pro- 
venance de ces vésicules me semble bien difficile à expliquer. 
Je serais cependant porté à admettre qu il s'agit également 
là d'un soulèvement de l'amnios, qui se serait laissé distendre 
sous forme de diverticules par un épanchement liquide; mais 
ce n'est qu'une hypothèse à laquelle manque la sanction 
d'un examen histologique plus complet, examen qui sera sans 
doute malheureusement peu concluant, étant donné l'altéra- 
tion de la pièce. 



Discussion : M. Bar. — Quelle relation y avait-il entre les 
deux vésicules ? étaient-elles séparéos ou fusionnées ? 

(1) Bullet. de la Soc. obst. et gyn. de Paris, 7 juillet 18P2, p. 22i. 
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M. Maygrier. — Elles étaient indépendantes et supportées 
par un pédicule inséré sur la face interne de l'amnios : la 
petite était accolée à la grande, mais sans lui être fusionnée, 
et c'est une disposition qui serait en faveur de l'hypothèse 
d'un diverticule amniotique. 

M. Bar. — Il est difficile de dire si ces vésicules provien- 
nent du chorion ou de Tamnios et si elles ne sont pas consti- 
tuées par l'amnios détaché, comme je Tai vu dans un cas. Il 
serait nécessaire d'en faire des coupes et de rechercher Tépi- 
thélium sur le chorion. 

M. BuDiN. — Il y a là un gros point d'interrogation et il est 
difficile, en effet, de déterminer la nature de cette masse. 
L'examen de la pièce analogue que j'ai présentée autrefois à 
la Société a démontré que ces saillies, ressemblant à des pru- 
nes, étaient constituées par la paroi amniotique soulevée par 
du sang. Dans la pièce de M. Maygrier, si c'était la mem- 
brane choriale qui était soulevée, on aurait trouvé des villo- 
sités choriales : il y a donc lieu de faire un examen histologi- 
que précis. L'expulsion s'est-clle faite spontanément ? 

M. Maygrier. — L'expulsion a ét*^ spontanée et s'est faite 
la nuit qui a précédé la consultation : la malade était enceinte 
dç 3 mois 1/2. 

M. BuDiN. — Dans mon cas, la grossesse était de 10 ou 11 
mois. A l'étranger on s'est récemment demandé si, dans une 
grossesse qui se prolonge de la sorte, avec fçétus mort, on 
doit attendre ou provoquer l'expulsion du produit. Cette 
question est, en effet, opportune aujourd'hui avec la sécu- 
rité que donnent les précautions antisepsiques. Pour ma part, 
dans deux cas où l'expulsion spontanée tardait beaucoup 
trop, je l'ai provoquée. 

M. Maygrier. — Telle est aussi mon opinion et je dois dire 
que mon intention était, dans le cas particulier, de provoquer 
l'avortement. 

M. Charpentier. — Je ne puis qu'appuyer les réserves de 
M. Budin ; cependant il me semble que l'interprétation de ce 
cas est assez simple. On considère la môle hydatiforme comme 
provenant des villosités choriales : ne peut-on admettre ici 
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l'hypothèse de Assures s'étant produites dans Tamnios, et au 
travers desquelles auraient passé des villosités qui se seraient 
développées ensuite ? 

M. Maygrier. — Ce mécanisme est possible, mais ces vési- 
cules étaient bien grosses pour des villosités. 

M. Charpentier. — On en a signalé qui atteignaient le 
volume d'un œuf de pigeon : celles-ci pourraient être une 
exagération de ce mécanisme, c'est pourquoi il serait intéres- 
sant de faire Texamen histologique. 

H. Lov(OT. — Ovulation san0 menstruation pendant 
une période de 14 ans, au cours de laquelle il y a eu 
4 grossesses. -^ Les faits a d'ovulation sans menstrua^ 
tion » sont assez connus et ont été relevés en assez grand 
nombre, pour que nous ne relations le cas parvenu à notre 
connaissance tout dernièrement, qu*en raison de quelques 
particularités qu'il présente : 

Examinant et interrogeant des nourrices, il y a une dizaine 
de jours, au bureau de la rue Lacépède, je fus mis en pré- 
sence d'une femme G., âgée de 32 ans, mère d'un quatrième 
enfant et de qui j'obtins les renseignements suivants : 

Mme C, native de Monchanin (Saôneet-Loire), a été réglée à 
15 ans. De 15 à 17 ans, sa menstruation est irrégulière, peu 
abondante et dure deux jours seulement. 

Mme G. se marie à 17 ans. A 18 ans elle voit ses règles trois 
fois C0&sécutivement et une journée seulement chaque fois. 

Depuis, c'est-à-dire pendant quatorze années, rien. 

Or, pendant ce temps, Mme C. a eu 4 enfants qu'elle a nourris 
au sein, le premier 15 mois, le second 3 ans, le troisième 3 ans, 
non exclusivement bien entendu. 

Mais grossesses et allaitements additionnés ne constituent pas 
un laps de temps égal à 14 années. 

11 ne s'agit donc pas d'une femme alternativement enceinte 
ou nourrice et non réglée pendant plusieurs années par le fait 
de ces deux états. Mme C. n'étant ni enceinte ni nourrice a con- 
tinué de ne pa§ être réglée. C'est ce point que je désirais signa* 
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1er à la Société, ainsi que la longue durée de l'absence de mens- 
truation chez Mme C. 

La mère de cette dame a été réglée tous les mois jusqu'à 40 
ans. Sa tante, ancienne nourrice, qui raccompagne au bureau, 
était bien réglée. 

Par contre et comme par compensation, Mme G. aune sœur 
qui est réglée tous, les quinze jours. 

M. Greslou : Rapport sur la candidature du D' Had*» 
gès au titre de membre correspondant étranger. — 

Messieurs, je viens, au nom d'une Commission composée de 
M. Budin et moi, vous faire un rapport sur la candidature de 
M^ le D"" Hadgès, au titre de menibre correspondant étranger. 
Yoici l'exposé de ses titres scientifiques et de ses publications : 

M. Hadgès est docteur en médecine de la Faculté de Paris, et 
exerce au Caire. Il est, en outre, membre de l'Institut Egyptien, 
membre titulaire de la Société française d'hygiène de Paris, 
et membre associé de la Société médico-psychologique de 
Paris. 

M. Hadgès a publié un certain nombre de travaux sur des su- 
jets divers, et dont voici les titres : 

« De l'Action du Salol chez THomme et le Chien », en collabo- 
ration avec le P^ agrégé Mossé (in Ga{, hebdomadaire de méde- 
cine et de chirurgie^ 1886.) 

« De l'Action thérapeutique du Méthylol sur les Aliénés », en 
collaboration avec le D' Boubila, médecin en chef de l'asile d'a- 
liénés de Marseille (in Annales médico-psychologiques^ 1888). 

a Du Chlorure d'Or et de Sodium dans la Paralysie générale 
progressive », en collaboration avec le D' Boubila (in Annales 
médico-psychologiques y 1891-1892 . ) 

« Contribution à l'Etude de la généralisation des Eplthéliomas 
mucoïdes kystiques de rOvaire », travail qui fait l'objet de sa 
thèse inaugurale, 1889. 

Enfin, il a publié de nombreuses analyses de travaux espa- 
gnols d'obstétrique, de gynécologie et de pédiatrie, dans la Re^ 
vue internationale de Bibliographie médicale^ depuis 1891. 

En outre, M. Hadgès a eu l'occasion de recueillir dans la clien- 
tèle indigène de nombreuBes observations concernant les parti- 
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culariiés de la pathologie génitale de la femme de la contrée pré- 
tropicale qu'il habite, observations qui, si elles n*ont pas, dit-il, 
la valeur etTexactitude des cas observés dans une clientèle hos - 
pitalière, possèdent sans conteste des caractères originaux sail- 
lants, indiscutables, pouvant intéresser la Société, et qu'il espère 
lui offrir. 

En résumé, si, dans l'ensemble de ces travaux, il s'en trouve 
n'intéressant pas le but de noire Société, M. Hadgès s'est néan- 
moins occupé de la pathologie génitale de la femme ; il se pré- 
sente de plus à vous sous le patronage de M. Budin ; je vous pro- 
pose en conséquence de lui accorder le titre de membre corres- 
pondant étranger qu'il sollicite de vos suffrages, 

M. Bonnet lit au nom de M. Narich, de Smyrne, la com- 
munication suivante : Du massage dans l'incontinence 
d'urine. — Quatre nouveaux cas. — Dans la séance de 
novembre 1891, de la Société Obstétricale, M. Porak nous a 
fait l'honneur de lire notre première communication sur le 
traitement de l'incontinence d'urine parle massage de la ves- 
sie, de Turèthre et du col vésical au moyen de l'index seul. 
Nous y avons méthodiquement décrit le mode opératoire et 
nous y avons indiqué les particularités, que nous croyons 
assez importantes, par lesquelles notre manière de masser dif- 
fère de celle du Professeur Brandt, de Stockholm. Nous appor- 
tons aujourd'hui de nouveaux faits cliniques, qui sont des 
preuves nouvelles de l'efficacité du massage dans l'inconti- 
nence d'urine. Ces faits confirment, en outre, ce que nous 
avancions avec réserve dans notre première communication : 
à savoir que certains détails du procédé de Brandt (entre au- 
tres, les vibrations imprimées au doigt qui masse seraient su- 
perflues, et que notre manière de procéder serait préférable, 
quoique nous croyons qu'elle puisse encore être simplifiée). 

Voici les nouvelles observations que nous chiffrons de ma- 
nière à faire suite à notre premier article : 

Obs. III. — Madame X., primipare, ticcouche le 17 septembre 



■ m ^â 



DU MASSAGE DANS L'INCONTINENCE d'URINE. 205 

1891, par une application du forceps pour brièveté du cordon. 
Suites de couches normales ; allaite son enfant. Le 11 novembre, 
c'est-à-dire cinquante-cinq jours après Taccouchement, elle 
m'appelle « pour une perte d'eau par en bas ». Cette perte a com- 
mencé, dit-elle, lorsqu'elle avait quitté le lit pour reprendre, dans 
la station debout, ses occupations du ménage. D'abord, ce n'étaient 
que quelques taches sur le linge qui augmentèrent graduellement, 
au point de salir 5 à linges dans les 24 heures. On me montre 
ces derniers et à la couleur comme à l'odeur je reconnais qu'il 
s'agit d'urine. Alors la patiente précise que c'est surtout pendant 
la station debout, pendant qu'elle porte son enfant, et quand 
elle tousse, que l'émission se produit. Questionnée pour savoir 
si elle peut se retenir quand elle sent le besoin d'uriner, elle 
répond, justement, que t l'urine filant continuellement il n'en 
reste pas dans la vessie pour provoquer ce besoin ». Cependant 
lorsqu'elle se lève le matin, elle ne se retient presque pas et l'u- 
rine commence à couler avant qu'elle gagne le récipient. 

Il s'agit donc d'une incontinence d'urine par relâchement ou 
parésie. Sur-le-champ et en présence d'une parente, je fais cou- 
cher la patiente dans son lit, étendue sur le dos, jambes et cuis- 
ses fléchies et écartées, et je pratique la première séance de mas- 
sage en opérant à la façon que j'ai décrite en novembre 1891. Je 
fis en tout cinq séances, une par jour. Le nombre de linges salis 
alla en diminuant graduellement et rapidement, de telle façon 
qu'à ma sixième visite Mme X. tout en se disant totalement gué- 
rie ne pouvait s'empêcher de me demander « ce qu'était que co 
traitement-là ». Depuis lors deux années se sont écoulées et l'ac- 
cident ne s'est pas reproduit. 

Obs. IV. — Madame X., nullipare âgée de 2è ans, me consulte 
en été 1891. Pertes jaunâtres augmentant à rapproche des règles. 
Douleurs vers la fosse iliaque droite augmentant à l'approche 
des époques. Urines souvent troubles, sans sucre ni albumine. 
Reins douloureux et fatigués. Matrice petite, en rétroversion 
mobile, orifice étroit et conique. Ecoulement muqueux jaunâtre. 
Dans l'urèthre, pas de gouttelette purulente. (Le mari m'avoua 
s'être marié tout en ayant encore la goutte militaire.) L'épaisseur 
de la paroi abdominale m'empêche de palper l'ovaire droit. 

La patiente attire spécialement mon attention sur ses envies 
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fréquentes d'uriner. Elle court au vase une dizaine de fois par 
jour, ce qui la prive souvent d'aller en ville faire des visites. Ma- 
riée depuis une dizaine d'années, son but principal est d*obtenir 
un enfant, mais elle voudrait beaucoup se débarrasser de cette 
fréquente miction , 

Avant de faire le traitement de l'utérus, qui a consisté en di- 
latation, antisepsie, écouvillonage et débridement de l'orifice du 
col, j'ai pratiqué le massage. Quatre séances, une par jour, ont 
suffi pour amener la guérison complète. Mais ce qu il y a d'inté- 
ressant, c'est que la malade se déclarait guérie dès la première 
séance^ à partir de laquelle elle n'urinait plus que deux à quatre 
fois dans les 24 heures. - 

Obs. V. — ■ Madame X., âgée de 40 ans ; encore réglée, a eu 
une dizaine d'enfants. Maigre, pâle, aux tissus lâches, n*a jamais 
eu la fièvre puerpérale. Pourtant, elle a été souvent soignée pour 
une métrite parenchymateuse du corps et du col qui sont volu- 
mineux. Elle a perdu un parent de tuberculose pulmonaire. 

En été 1892, elle attrape une maladie que j'ai cru devoir qua- 
lifier : influenza avec accès de toux spasmodique. J'avais eu l'oc- 
casion d'observer quelques cas analogues. Cette toux, qui secouait 
la malade toute la journée, dura plus de deux mois, car la pa- 
tiente refusait obstinément les injections de morphine, seul re- 
mède qui m'avait bien réussi dans des circonstances semblables. 
Les autres médications ayant été épuisées inutilement, Mme X. 
m'appelle enfin pour la morphine qui arrête les accès au bout de 
trois jours, mais elle me prie de faire quelque chose pour son 
impossibilité de retenir ses urines que la station debout, la mar- 
che, la moindre toux, chassent abondamment. Elle attribue ce 
relâchement du sphincter vésical à ses accès de toux, relâ- 
chement qui remonte déjà assez loin, car Turine commençait à 
s'échapper deux ou trois semaines après le début de son in- 
fluenza. 

Quatre séances ont suffi pour tonifier le sphincter relâché. 
Quelques mois après, Mme X. eut des hémoptysies apyrétiques 
répétées pendant plusieurs mois, accompagnées et suivies de 
toux non spasmodique cette fois. Malgré cette toux, l'urine ne 
s'échappait plus. La guérison était par conséquent définitive» 
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Obs. VI. — Mme X., âgée de 24 ans environ, me consulte en 
1892. Bassin vicié par luxation uni-latérale acquise. Il y a deux 
ans, eut un enfant presque à terme, qui n'a pas vécu : son méde- 
cin a fait, pour appliquer le forceps, une double incision latérale 
et profonde du col. A Texamen le col se montre divisé en deux 
lèvres très inégales séparées par deux fentes qui vont jusqu'aux 
culs-de-sac latéraux. La lèvre postérieure, très petite, Tantérieure 
beaucoup plus grande, forme une sorte de soupape qui ferme To- 
riflce utérin. Léger écoulement blanchâtre et douleurs fréquentes 
dans le bassin. Un peu d'antisepsie, quelques tampons et Thydro- 
thérapie remettent la malade. 

Dès ma première visite, la patiente se plaignit d*une miction 
très fréquente. Une seule séance a suffi pour en débarrasser la 
malade, dont le mari, qui avait jadis fait quatre années de méde- 
cine h Paris, m'exprimait son étonnement sur l'efficacité de ce 
traitement très simple. 

Tels sont les résultats excellents que j'ai obtenus en em»- 
ployant le massage contre l'ennuyeuse infirmité de l'inconti- 
nence d'urine ; et les six observations que j'ai l'honneur de 
soumettre à la Société Obstétricale sont, croyons-nous, suffis- 
gamme nt probantes pour entraîner la conviction en faveur de 
cette méthode imaginée par Brandt et simplifiée par nous. 
C'est en se reportant à notre première communication que l'on 
verra les points par lesquels notre manière de masser diffère 
de celle du spécialiste de Stockholm. Mais je tiens à rappeler 
ici que les « vibrations » imprimées au doigt masseur, et sur 
Tefflcacité desquelles j'avais exprimé des doutes, me semblent 
aujourd'hui, grâce à mes nouvelles observations, complète- 
ment inutiles. 

Quant à la simplification de la méthode considérée dans son 
ensemble, je crois qu'il serait possible de la rendre encore 
plus simple. En effet, dans ma première communication, je di- 
visais le procédé en trois temps : 1° massage de la région vé- 
sicale avoisinant le col ; 2* massage du col et du sphincter de la 
vessie ; 3° massage de l'urèthre. 

Au point de vue de la physiologie de la miction, c'est le se- 



208 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

cond temps du procédé qui nous paraît être le plus efficace, 
siuon le seul efficace. Eu effet, dans l'état normal, c'est la toni- 
cité du sphincter qui retient l'urine, et dans l'état pathologi- 
que, c'est son relâchement qui permet au liquide de s'échapper 
de la vessie. Il est donc à présumer que le massage d'une seule 
région, col et sphincter, pourrait suffire pour faire reprendre à 
ce dernier sa tonicité normale. Quelques nouvelles observa- 
tions seraient utiles pour confirmer cette dernière vue. 

Et maintenant, deux mots à propos des réflexions qu'une 
revue scientifique anglaise a faites au sujet de notre première 
communication sur le massage dans l'incontinence d'urine. 
Elle pense que les m^wr^ anglaises n'admettraient pas les pro- 
cédés du massage ! De quelle façon légère et bizarre ne fait-on 
pas souvent la critique scientifique ! Comment ! L'index se 
promène pendant cinq et dix minutes dans le vagin pour éta- 
blir un diagnostic, et, sous prétexte de morale, on ne l'y lais- 
serait pas quelques secondes pour amener une guérison? Mais, 
à ce compte, le spéculum, journellement employé dans le trai- 
tement des affections utérines, ne serait-il pas la plus honteuse 
des inventions ? 

M . BuDiN. - A propos d'un cas de présentation de la face 

en M. I. D. P. — L'crdre du jour étant très peuchargé, j'en pro- 
fiterai pour vous entretenir d'un cas de dystocie pour lequel j'ai 
été tardivement appelé en province, il y a quelque temps. 

Chez une dame secondipare, arrivée au terme de la grossesse, 
l'enfant se présentait par la face en M. I. D. P. La tête ne descen- 
dant pas malgré les contractions utérines énergiques, uneapplica- 
tionde forceps avait été faite et des tractions puissantes avaientété 
exercées. Ce n'est qu'après deux heures et demie où trois heures 
de tentatives qu'onparvintà terminer l'accouchement; la face s'é- 
tait dégagée en mento-sacrée et l'enfant était venu mort. L'antisep- 
sie ayant été faite très sévèrement, les suitesde couches n'étaient 
pas trop graves, mais il existait une destruction du bas-fond de 
la vessie et une large fistule vésico-vaginale. Les confrères qui 
avaient opéré ne se rendaient pas bien compte des difficultés 
qu'ils avaient rencontrées, et ils se demandaient pourquoi ils n'a- 
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vaient pas pu impriaier à la tête un mouvement de rotation qui 
eût ramené le menton en avant. Dans ces cas de M. I. D. P., lors- 
que les cuillers du forceps sont placées (application oblique), les 
premières tractions qui sont exercées tendent en général, si on 
n'y prend pas garde, à déterminer la flexion de la tête au lieu 
d'exagérer la déflexion . La courbure pelvienne des cuillers fait 
que leur extrémité se trouve portée en avant et à gauche; si donc, 
on lire sur les manches de l'instrument, en les reportant en ar- 
rière, c'est principalement au niveau de l'occiput que la traction 
s'exerce. On abaisse ainsi ce dernier, on enclave la tête, et lors- 
qu'on veut ensuite lui imprimer un mouvement de rotation pour 
ramener le menton en avant, on échoue totalement. 

Deux fois, pour notre pari, nous nous sommes trouvé en pré- 
sence de faits analogues. Dans le premier cas, il s'agissait d'une 
primipare âgée ; l'enfant était volumineux ; il se présentait par la 
face en M. I.D. P., et l'accouchement ne se terminait pas. L'instru- 
ment ayant été appliqué, je commençai par ramener le menton 
en avant, puis j'enlevai les branches et fis une nouvelle applica- 
tion, application directe. Dans cette dernière situation, l'extré- 
mité des cuillers tendit, au moment des tractions, à abaisser le 
menton et la déflexion de la tête fut complétée. Le maxillaire 
inférieur descendit sous la symphyse pubienne et l'extraction fut 
faite sans difficulté. 

Dans un second cas, j'opérai de la même manière, mais le 
tronc n'avait Sans doute point suivi le mouvement de rotation 
de la tête, car à peine avais-je retiré les cuillers, que le men- 
ton retourna en arrière. Les parois de l'utérus étant très sou- 
ples dans l'intervalle des contractions, je pratiquai la version 
podalique par manœuvres internes et j'amenai un enfant vi- 
vant. 

Il importe donc, dans les mento-postérieures, de se rappeler 
ce qui a été dit par M. Tarnier, en 1882 (1), relativement aux ap- 
plications de forceps dans les occipito-postérieures. Enefl*et, dans 
les positions postérieures du sommet, étant donné la courbure 
céphalique, au lieu de tendre à abaisser l'occiput, ce qui serait 
désirable, on abaisse au contraire le front, on défléchit et on en- 

(I) Tarnier. -- Annales de Gynécologie 1882, p. 40L Considérations sur 
le forceps. 
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clave la tète. De même, élaot donné la courbure céphalique, 
dan8 les positions postérieures de la face, on tend avec l'extré- 
mité du forceps à abaisser l'occiput au lieu du menton, on en- 
clave donc encore l'extrémité céphalique. 

Discussion. — M. Maygrier. — Je désirerais dire un mot 
à propos de Tapplication du forceps dans les présentations de 
la face en mento-postérieure. Il faut éviter de faire des trac- 
tions tout d'abord et effectuer tout de suite la rotation, con- 
trairement à ce qui doit se faire dans les occipito-postérieu- 
res : en effet, les tractions préalables, dans le premier cas, 
n'aboutissent qu'à reuclavement de la tête et rendent très 
difficile, sinon impossible, la rotation. Quand on a bien saisi 
la. téte^ il faut faire la rotation, amener la tète en mento- 
pubienne, puis Textraire. Dans un cas, j'ai employé une ma- 
nœuvre chère à notre collègue M. Loviot : au lieu d'appliquer 
d*abord le forceps, j'ai introduit très profondément la main et 
j*ai pu, par la réduction manuelle, amener la tête en position 
transversale, puis faire facilement l'extraction. 

M. LovioT. — Je suisheureux de rappeler, une fois de plus, 
les préceptes que j'ai formulés sur la conduite à tenir dai^s 
les variétés postérieures de la face, lorsque la réduction spon- 
tanée ne s'effectue pas . 

Appliquer directement le forceps (une branche à gauche^ 
une branche à droite du bassin), exercer dans ces conditions 
des tractions violentes et prolongées, poui* une Nt. P. qui ne 
tourne pas^ c'est méconnaître le mécanisme normal de l'ac- 
couchement dans les variétés postérieures de la facej et 
exposer la mère et l'enfant aux plus redoutables trauma- 
tîsmes. 

D'autre part, appliquer obliijuenlent le forceps^ la concavité 
des cuillers tournée du côté du fi^ontj à la manière d€ls dsissi- 
ques et de M. Budin, pour une Mi I^. qui né tourne pas spon^ 
tanément, c'est s'exposer à fléchir la tête au lieu de la déflé- 
chir comme il conviendrait, à enclaver la tête ; c'est s'expo- 
ser à ne pouvoir termiaer l'accouchement qu'en mutilant le 
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fœtus, (craniotomie, céphalotripsie). Et on n'a qu'à feuilleter 
les auteurs pour reconnaître le bien fondé de cette asser- 
tion. 

C'est pourquoi dès 1884, j'ai préconisé la réduction manuelle 
pour les variétés postérieures du sommet et de face qui ne se 
réduisent pas spontanément, réduction manuelle qui permet 
d'appliquer le forceps de telle sorte que la concavité des cuil- 
lers soit tournée du côté qu'il faut abaisser et ramener sous 
la symphyse pubienne, du côté de l'occiput dans les variétés 
postérieures du sommet, du côté du menton dans les variétés 
postérieures de la face. 

Certes, je tiens à cette manœuvre dans les deux cas, soni- 
met et face, mais j'y tiens surtout pour la face, car on ne peut 
extraire en occipito-sacrée un enfant vivant (bien que cela 
soit toujours dangereux pour les tissus maternels, surtout 
chez les primipares), tandis que, à terme, dans les présenta* 
tions de la face, il faut de toute nécessité que le menton soit 
ramené en avant pour que l'accouchement soit possible sans 
mutilation de l'enfant ou des tissus maternels. 

En conséquence, je dirai : dans les M. P. qui ne se rédui- 
sent pas spontanément, introduisez quatre doigts derrière le 
menton pour l'abaisser et le diriger en avant. Au besoin, 
introduisez la main tout entière, les doigts étant placés en 
arrière du menton, le pouce en avant pour faciliter la manœu- 
vre, et je ferai remarquer que la main a bien plus de prise sur 
le menton que sur l'occiput, pour l'abaisser et le faire tour- 
ner. 

Puis, la rotation accomplie, appliquez votre forceps, la con^ 
Cavité de» cuillers tournée du côté du menton. 

J'ajouterai qu'il n'est pas toujours nécessaire de faire cette 
application et que l'impulsion donnée au menton peut permet- 
tre à l'accouchement de se terminer spontanément. 

M. BuDiN, — Je suis d'accord avec M. Maygrier sur la 
nécessité qu'il y a d'abaisser le menton, mais je ne partage 
t)as toute la manière de voir de mon distingué collègue et ami . 
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.M. Loviot. En discutant la conduite suivie par nos confrères 
dans l'observation que j'ai résumée, il faut tenir compte de la 
difficulté du cas pour des médecins instruits, mais ne se li- 
vrant pas exclusivement à l'étude et à la pratique de l'obsté- 
trique. Ils n'ont, pour les conseiller, que les livres classiques, 
et ils ne peuvent lire les mémoires originaux au fur et à me- 
sure qu'ils paraissent. 

Il me semble que M. Loviot a singulièrement assombri le 
pronostic des présentations de la face et les difficultés de la 
rotation dans ces présentations. 

La plupart des mento-postérieures se réduisent spontané- 
ment, et il faut se garder de la tendance que l'on aurait à in- 
tervenir trop tôt. Si on considère la réduction manuelle en 
général, aussi bien dans les variétés postérieures de la face 
que dans celles du sommet, on ne réussit pas toujours à lu 
faire. M. Loviot n'a^t-ilpas dit ici, il y a quelques mois, qu'il 
était obligé souvent de recommencer la manœuvre deux et 
trois fois, et de prévenir la famille et ses confrères de cette 
éventualité. Ce n'est donc pas une manœuvre toujours facile- 
ment suivie de succès, et l'introduction réitérée de la main et 
dos cuillers du forceps ne me parait pas devoir être considé- 
rée comme une quantité négligeable. 

M. Loviot. — Si les médecins qui s'en tiennent à la lecture 
des livres classiques ne connaissent pas mes travaux, c'est 
que ces livres n'en font pas mention. A peine en est-il ques- 
tion, et acc(*ssoirement, dans quelques manuels où ma pensée 
est généralement tronquée et déformée. 

M. Budin s'est mépris sur mon sentiment en ce qui concerne 
la réduction spontanée dans les variétés postérieures de la 
face. 

Je n'ai pas dit que je considérais l'intervention manuelle 
comme nécessaire habituellement. J'estime, au contraire, 
qu'elle doit être rare, exceptionnelle, et réservée uniquement 
pour les cas où il est bien établi que la rotation spontanée ne 
peut pas se faire. 
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Loin de prétendre que l'intervention est ordinairement 
nécessaire, je me rangerais plutôt à Fopinion de Madame La 
Chapelle qui veut que l'accouchement parla face soit au moins 
aussi facile que l'accouchement par le sommet, avec cette 
réserve, toutefois, que cette facilité n'a trait qu'au temps de 
dégagement, qui s'effectue en effet parfois avec une étonnante 
rapidité dès que la réduction du menton a eu lieu. 

Je ne vise que les cas où le menton ne tourne pas sponta- 
nément et c'est pour ces cas seulement que je préconise mon 
procédé. 

Quant à l'innocuité de la manœuvre, doit-elle être réitérée 
si l'on ne réussit pas à la première tentative, elle est absolue, 
si l'on opère proprement et conformément aux principes élé- 
mentaires du cathétérisme utérin. Ce qu'il faut redouter, c'est 
moins l'introduction renouvelée de la main ou de la cuiller, 
que des tractions longues, violentes exercées sur une tête 
mal saisie et que Ton s'efforce de faire évoluer à l'encontre 
du mécanisme normal du travail de l'accouchement. 

M. Charpentier. — Je n'ai qu'un mot à ajouter. Si M. Lo- 
viot a des difficultés avec la main, on éprouve les mêmes diffi- 
cultés avec le forceps ; mais quand il s'agit de faire tourner une 
tête, elle tourne quelquefois plus facilement avec le forceps. Je 
suis convaincu que quand on ne réussit pas avec le forceps, on 
ne réussit pas avec la main. 

M. Maygrier. — Je demanderai à M. Budin comment il 
s'explique le dégagement en mento-sacrée, dans l'observa- 
tioii qu'il a citée, ce dégageaient étant tout à fait insolite et 
considéré comme impossible par les auteurs, lorsqu'il s'agit 
bien entendu d'un fœtus à terme et d'un développement nor- 
mal. 

M. Budin. — Je n'assistais pas à l'accouchement, mais si 

des tractions ont été faites pendant près de trois heures, la 

tête devait être fort déformée ; elle a pu ainsi être engagée et 

extraite. 

A M. Loviot je dirai : j'ai essayé sa méthode, deux fois elle 

17 
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m'a réussi ; mais plusieurs fois j'ai vu la tête retourner en 
arrière. Cela est arrivé à M. Loviot en ma présence. 

Aussi, uneO. I. D. P. étant donnée, si on applique le forceps 
en se rappelant que l'introduction de l'instrument doit être un 
véritable cathétérisme^ si on place la cuiller gauche à gauche 
et en arrière, la cuiller droite à droite et en avant, si on arti- 
cule, si on serre convenablement la vis de pression, si, ayant 
mobilisé les petites tiges, on les adapte à l'appareil de traction, 
si on tire méthodiquement, pendant la contraction utérine, de 
manière à faire descendre d'abord la tête sur le plancher péri- 
néal et si on ramène ensuite l'occiput sous la symphyse pu- 
bienne, on termine assez facilement l'accouchement C'est 
pourquoi je suis revenu à l'ancienne méthode, et comme j'ai 
toujours réussi, je me demande s'il ne vaut pas mieux agir de 
la sorte que de recourir à la manœuvre de M . Loviot. 

M. Loviot. — M. Budin a eu des séries heureuses. Mais 
c'est trop de dire qu'une application de forceps bien faite, à 
la façon classique, rew^^zY fo m; oMr^, dans les variétés posté- 
rieures du sommet qui ne se réduisent pas spontanément. 

Non, je n'aurais pas cherché une nouvelle méthode, la 
question des variétés postérieures lîOI} réduites n'aurait pas 
tellement sollicité tous ceux qui se sont ôéxcupés d'obstétrique 
et n'aurait pas suscité un si grand nombre (i^ travaux, si les 
choses se passaient toujours aussi simplement "va^e 1® ^^^^ 
M. Budin. A qui n'est-il pas arrivé, et n'arrivera-t->ÎJ P^^' ^® 
dégager en occipito-sacrée une tête qu'on voulait ë^g^g^r 
autrement ? Le forceps employé classiquement n'a-t-il jaSf ^^^ 
contribué à la déflexion de la tête et à son enclavement ? \ 

Prenons une 0. L D. P. non réduite, avec le procédé classi- 
que, la main droite introduite au niveau de la symphyse sacrof 
iliaque gauche derrière le pariétal postérieur (le droit dani 
l'espèce) tend, par le seul fait de son placement, à porter le\ 
front en avant et à faire tourner l'occiput du côté du sacrum, \ 
d'où les dégagements en occipito-sacrée, si laborieux, si dan- \ 
gereux surtout chez les primipares. 
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D'autre part, l'introduction de la main, déplaçant nécessai- 
rement la tête, modifie la direction des diamètres de celle-ci 
par rapport aux diamètres du bassin. Ce qui était vrai tout à 
l'heure, après Texamen digital, n'est plus vrai maintenant 
que la main a été introduite et a déplacé la tète. Il s^agissait 
d'une variété postérieure, il s*agit d'une variété transversale. 
Or les règles classiques d'application d\i forceps ne sont pas 
les mêmes dans les variétés postérieures et les variétés trans- 
versales. Si Ton a affaire à une 0. I. D. P., c'est la branche 
gauche qu'on devra classiquement appliquer la première. C'est 
la branche droite qu'on appliquera première pour une variété 
transversale. Que si l'on met en pratique le procédé que je 
préconise, plus d'hésitations, plus d'incertitudes, plus de 
fausses manœuvres. 

L'accoucheur n'a qu'une chose à savoir, l'occiput est-il à 
droite ou à gauche du bassin, le menton est-il à droite ou à 
gauche du bassin ? 

Peu lui importe qu'il s'agisse d'une variété postérieure, 
transversale ou même antérieure, la conduite à tenir est la 
même. Il lui suffit de faire le diagnostic de la position droite 
ou gauche. Ce diagnostic fait, il introduira la main gauche ou 
la main droite derrière la région fœtale et la logera dans la 
dépression symphysienne sacro-iliaque, délogeant la tête peu 
ou prou autant que cela est nécessaire pour le placement de 
la main. Après quoi, il introduira première la branche droite 
ou la branche gauche dont la cuiller occupera en fin de compte 
la place primitivement occupée par la main. La cuiller pos- 
térieure ainsi placée bien maintenue par un aide, il suffira 
d'introduire la cuiller antérieure et de la placer à l'aide du 
mouvement de spirale classique, en un point du bassin dia- 
métralement opposé. 

Ce faisant, la concavité des cuillers sera toujours tournée 
du côté qu'il faut fléchir et qu'il faut ramener sous la sym- 
physe, occiput ou menton, tandis qu'avec le procédé classique, 
c'est le contraire qui a lieu. 

M. BuDiN. — Les petites causes produisent quelquefois de 
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grands effets : aussi, je précise le manuel opératoire. Quand 
on dit qu'il faut faire une application de forceps, on ne dit pas 
pour cela qu'il faut introduire la main tout entière. En effet, 
si toute la main pénètre dans les organes génitaux, elle déplace 
presque fatalement la tête et on fait alors une application irré- 
guiière. C'est pourquoi j'ai déclaré qu'il fallait faire un vérita- 
ble cathétérisme. En procédant de la sorte, on réussit là où les 
autres échouent. 
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A propos du procèS'Verbal, M. Charpentier. — Rotation 
de la tête, dans les présentations postérieures. J'ai 

dit, dans la dernière séance, à propos de la rotation manuelle 
de M. Loviot, que cette manœuvre qui donnait souvent de 
bons résultats, échouait quelquefois. Je tiens à relater ici un 
cas, observé par moi, il yva 16 jours, et qui démontre une fois 
déplus la vérité de cette assertion. 

Il s'agit d'une jeune primipare à bassin bien confoimé ; 
enfant petit, 15 jours avant terme : le travail avait été régu- 
lier, mais la tète, en O. I. D. P. avait plutAt de la tendance à 
se placer franchement en O. S. qu'à tourner vers le pubis. 
Après avoir attendu deux heures et demie, la dilatation étant 
complète et la rupture des membranes effectuée depuis long- 
temps, je jugeai qu'il y avait intérêt à appliquer le forceps. Je 
fis la réduction manuelle, avec la plus grande facilité, et, le 
forceps étant bien appliqué, j'exerçai des tractions, comptant 
amener facilement la tête. Mais rien ne bougea. Ayant cessé 
de tirer, je vis alors tête et forceps retourner en arrière. 
Avec le forceps, je fis de nouveau réduction et tractions. 
Même résultat, c'est-à-dire retour de la tête en arrière ; ti'oi- 
sième tentative, même insuccès. Bref, je me vis obligé d'a- 
chever l'exiraction en O. S. 

Ainsi, s'il est vrai que la tête tourne bien, comme le dit 
M. Loviot^ il peut arriver que le corps ne la suive pas, et 
qu'on soit obligé de dégager en occipito-postérieure, au 
grand dommage du périnée. C'est du reste ce qui m'est arrivé. 
Il est vrai qu'une périnéorrhaphie immédiate, suivie de réu- 
nion rapide, a réparé le dommage. 

Discussion. — M. Labiisquière. — M. Loviot avoue qu'il 
faut y revenir à plusieurs fois et le cas de M. Charpentier en 
est une nouvelle preuve. M. Loviot n'a pas encore eu d'échec, 
mais il est probable qu'il rencontrera quelque impossibilité de 
ce genre. 



M. PoRAK. — Nos collègues MM. Bonnet et Petit viennent 
de publier, chez J. B. Baillière, un traité pratique de gyné- 
cologie qu'ils me prient de présenter à la Société et dont ils 



PIECES PROVENANT D'UXB HYSTÉRECTOMIE VAGINALE. 219 

font don à notre bibliothèque. Très érudits, ils ont mis leur 
ouvrage au courant de la science ; très versés dans les études 
micrographiques, ils y ont trouvé la base solide d'une criti- 
que judicieuse et la clarté dans les explications pathogéni- 
ques ; très partisans des doctrines antiseptiques, ils ont 
insisté sur les précautions minutieuses et attentives qui assu- 
rent le succès opératoire ; très prudents, ils se sont efforcés 
de trouver le juste milieu entre le traitement médical qui 
donne trop souvent des résultats médiocres et le traitement 
chirurgical à outrance qui compromet Tintégrité de l'organe 
et la conservation de la fonction. Pour éviter des redites nom- 
breuses, ils ont divisé leur travail en deux parties d'inégale 
étendue. La première partie, la plus développée, comprend la 
pathologie et les indications thérapeutiques. On n'y trouve pas 
seulement l'étude des affections propres aux organes géni- 
taux, mais encore celle d'états plus généraux, tels que les 
troubles nerveux, ceux qui sont dus au parasitisme à pro- 
prement parler, ou aux maladies virulentes, telles que la 
syphilis et la blennorrhagie. La seconde partie, qui s'occupe 
du manuel opératoire, quoique moins étendue, n'en est pas 
moins traitée avec des détails très circonstanciés sur l'anti- 
sepsie et l'asepsie, Tanesthésie, Télectrisation, le massage en 
général. Elle comprend donc aussi bien la petite chirurgie que 
la grande chirurgie gynécologique. Destiné surtout aux prati- 
ciens, ce livre se distingue par la concision, la clarté, par le 
soin de la typographie et des figures qui contribuent à Fintel- 
ligence du texte. Je suis donc heureux de remercier nos collè- 
gues de l'hommage qu'ils ont bien voulu faire à notre Société. 

M. AuvARD lit, au nom de M. Berlin, une note sur trois 
instruments de gynécologie opératofre. — l** Pince irri- 
gatrice à fixation. — Cet instrument, construit et représenté 
pour la première fois en 1891 [Du Curettage de Futérus, Paris, 
Doin, 1892, page 30, fig. 7), a été imaginé dans un but de simpli- 
fication opératoire . 

Dans les opérations sur le col de Vutérus^ deux manœuvres 
sont généralement usitées : l'abaissement du col vers la vul- 
-ve ; — l'irrigation chaude continue, dont Faction est à la fois 
hémostatique et antiseptique. 
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Ces deux manœuvres nécessitaient remploi de deux instru- 
ments distincts : la pince de Museux ; — la vulve irrigatrice 
de Fritsch. 

La pince irrigatrice à fixation réunit en un seul ces deux 
instruments. Elle est légère, plus volumineuse, n'occupant pas 
plus de place qu'une pince de Museux ordinaire. Un aide la tient 
en place avec une seule main ; en outre, grâce au robinet dit 
à poussette dont je l'ai fait munir, Tindex de cette même main 
suffit à régler le jeu de l'irrigation, l'autre main restant libre pour 
les autres nécessités opératoires. 

— Dans les opérations de périnéorraphie et de colpo-péri- 
rféorraphie, cette pince sert à saisir l'angle supérieur de la sur- 
face d'avivement ; elle assure l'irrigation de cette surface pendant 
la dissection de la muqueuse et de la peau et pendant le place- 
ment des sutures. 

— Dans l'opération de la fistule recto-vaginale par dédouble- 
ment de la cloison, elle est utilement employée à saisir la lèvre pos- 
térieure du col utérin et à relever ce col dans la direction du pubis. 

— Enfin, dans les colporraphies simples, dans l'opération de 
la fistule vésicO'Vaginale^ elle est appliquée comme dans la col- 
popérinéorraphie, sur le point le plus élevé de l'avivement, à la 
fois comme agent de tension et d'irrigation. 



2® Pince à drainage utérin. — Les pinces ordinaires, dites à 
pansements utérins, offrent divers inconvénients, lorsqu*on veut 
les faire pénétrer dans la cavité utérine : elles sont souvent trop 
volumineuses pour franchir l'orifice interne du col ; — - elles sont 
rectilignes et, par conséquent, s'adaptent mal à la direction de la 
cavité ; — enfin lorsqu'elles sont employées en vue du drainage 
ou du tamponnement intra-utérins, les cannelures transversales 
dont elles sont munies à la face interne de leurs mors les expo- 
sent forcément à ramener, lorsqu'on les retire, tout ou partie 
de la bande de gaze introduite. 

Ldi pince à drainage utérin, que j'ai fait construire, évite ces 
inconvénients multiples. 

Ses deux mors sont longs et étroits ; ils reproduisent la cour- 
bure utérine normale ; — cette disposition leur permet de péné- 
trer jusqu'au fond de la cavité utérine, même avec une dilata- 
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lion préalable médiocre, et d*y porter soit une lanière de gaze, 
soit un drain, soit un fragment d'ouate imprégnée de tel ou tel 
topique. 

De plus, ces mors sont strictement lisses sur leurs deux 
faces ; — il y a à cela un double avantage : d'abord l'instrument 
est facilement aseptisable, soit par Tébullition, soit par le flam- 
bage ; ensuite il se prête à Tentassement de proche en proche de 
tel tissu qu'on juge à propos de pousser dans la cavité utérine 
et l'on n'a pas à craindre de voir ce tissu (ouate ou gaze) être 
accroché par la pince et ramené au dehors au fur et à mesure 
de son introduction. 



S"* Sonde irrigatrice intra-utérine. — Les très nombreuses 
sondes irrigatrices intra-utérines qui sont en usage présentent 
pour la plupart un vice capital^ celui d'être munies de fenêtres 
latérales. Chaque fois qu'on les retire de Tutérus, les bords tran- 
chants de ces fenêtres, raclant la surface utérine, en détachant 
certains détritus (caillots de sang, mucosités, fongosités, débris 
de muqueuse), lesquels viennent se loger dans la cavité de la 
sonde ; or comme les branches de celle-ci, au delà des fenêtres, 
se terminent généralement en culs-de-sacs, leur nettoyage interne 
ne peut jamais être absolu. 

Même dans les modèles où l'on a soin de placer les ouvertures 
à l'extrémité terminale des branches, celles-ci n'en restent pas 
moins en continuité l'une avec l'autre du côté central (forme d'U 
(»u de lyre), en sorte qu'un nettoyage mécanique d'un bout à 
l'autre est impossible, et qu'il y a toujours lieu de craindre, 
malgré le passage d'un courant d'eau, que des impuretés ne 
séjournent en certains points. 

Po.ur parera ces inconvénients, j'ai imaginé une sonde irriga- 
trice intra-utérine dont la construction est basée sur les prin- 
cipes suivants : 

Les deux branches qui la constituent sont perforées à leurs 
deux extrémités ; chacune d'elles est reliée par un fragment de 
tube de caoutchouc à une pièce métallique en Y, munie d'un 
robinet, laquelle communique avec le récipient irrigateur et 
règle l'afflux du liquide d'irrigation. 

Rien de plus facile que de démontrer ces difl*érentes pièces, à 
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la iind^uiie opération, d'isoler par coaséqaent Tune deTautre les 
deux branches de la sonde et de nettoyer rigoureusement la cavité 
de chacune d'elles, d'un bout à Tautre, à Taide d'un écouviilon. 

J'ai cherché, avant tout, à supprimer toute articulation, toute 
anfractuosité. 

Le rapprochement de Textrémité terminale des branches est 
produit automatiquement par Taction d'un ressort lisse . 

Leur écartement est provoqué par la progression d'un curseur 
métallique cunéiforme, à surface lisse, isolable du reste de Tins- 
trument. 

En résumé, cette sonde n'a nullement la prétention d'être su- 
périeure à ses congénères sous le rapport du fonctionnement ; 
je crois seulement qu'elle offre des garanties plus complètes en 
vue d'une aseptisation rigoureuse. 

D*" Ch. FouRNEL. — Xai l'honneur de présenter à la Société 
les pièces provenant d'une hystérectomie vaginale que 

j'ai pratiquée samedi dernier. 

Ces pièces comprennent l'utérus, et encore attenantes à lui, 
les annexes des deux côtés. 

L'utérus est notablement hypertrophié. Le poids est de 170 
grammes ; sa largeur atteint 11 centimètres, les autres diamètres 
sont augmentés en proportion. L'épaisseur maxi ma de la paroi 
est de 3 centimètres . 

La muqueuse du corps, qui était de couleur lie de vin foncéCt 
s'est décolorée depuis par macération. On trouve au voisinage 
de rorifice interne quelques kystes que j'ai ouverts, et qui conte- 
naient un liquide translucide. 

On ne peut plus se rendre compte maintenant de la consis- 
tance particulièrement molle qu'affectait cet organe sur le vi- 
vant. Il était, de plus, largement entr'ouvert et le doigt péné- 
trait jusqu*au delà de l'orifice interne. 

Les annexes du coté droit ne présente:iit rien de bien intéres- 
sant. Sur l'ovaire il y avait un microkyste du volume d'une 
petite noisette contenant un liquide couleur chocolat, début pro- 
bable d'une lésion analogue à celle que nous retrouvons plus 
accusée de l'autre côté. 

Les annexes gauches portent un kyste ovarique de la grosseur 
d'un œuf de poule. La trompe est bien nettement indépendante 
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du kyste. La paroi de celui-ci est formée aux dépens de Tovaire. 
En Texamiiiant par transparence on voit en un point un épaissis- 
sèment de la paroi qui est manifestement du tissu ovarique étalé 
à la surface de la tumeur ; c'est tout ce que nous trouvons en 
fait d*ovaire, il est entièrement laminé en forme de paroi pour la 
tumeur. 

L'observation sera présentée ultérieurement à la Société. Di- 
sons seulement dès aujourd'hui que nous avons été poussé à 
opérer non seulement par la présence des lésions annexielles, 
mais aussi par des métrorrhagies incessantes durant depuis plu- 
sieurs mois et ayant amené une profonde anémie, une grande 
faiblesse, une incapacité de travail absolue. 

Pourquoi avons-nous choisi de préférence la voie vaginale 
alors que ia lésion la plus apparente est un kyslie ovarique ? — 
Parce que l'indication urgente élait l'arrêt iinmédiat des mé- 
trorrhagies. Or plus d'une fois j'ai observé sur des femmes opérées 
par moi la persistance de pertes sanguines malgré l'ablation des 
deux ovaires ; j'en ai publié des cas. 

Dans le cas présent, la flaccidité spéciale de l'utérus, son hy- 
pertrophie, sa perméabilité m'ont fait craindre, d'avoir rencontré 
un de ces mauvais utérus qui continuant à saigner longtemps 
après l'oophorectomie ; j'ai pensé que l'hystérectomie n'était pas 
plus grave pour la malade qu'une laparotomie, et que cette 
opération arrêterait plus sûrement Fhémorrhagie. 

L'opérée est en bonne voie de guérison. 

Otsctissiofi : M. Charpentier. — Je m'élève formellement 
contre la pratique d'une telle opération dans un cas sembla- 
ble. Il s'agissait d une femme de 37 ans, c'est-à-dire jeune 
encore, dont l'utérus était sain, et l'ovaire malade d'un seul 
côté. M. Fournei se donne comme excuse, Je puis bien dire le 
mot, les liémoiTfaagies profuses qui compromettaient la santé 
de la malade : je ne puis trouver là une indication suffisante 
à pareille mutilation. Nous avons tous vu des hémorrhagies 
considérables guérir par le tamponnement intra-utérin, le 
curettage répété, au besoin, avec l'ablation des seules annexes 
malades, et ce cas ne rae semble pas justifier une intervention 
aussi radicale. 

M. FouRNEL. — Je répondrai à M. Charpentier que l'utérus 
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n'était pas sain, que Tovaire gauche portait un microkyste. 
Pour cette malade il n'y avait à hésiter qu'entre deux opéra- 
tions graves: l'ablation des annexes par laparotomie ou bien 
rhystérectomie vaginale. Or, l'état de l'utérus, sa mollesse, 
son hypertrophie, sa perméabilité, m'ont fait craindre d'être 
en présence d'un de ces mauvais utérus qui continuent de 
saigner après l'ablation des annexes, comme j'en ai déjà ren- 
contré et comme j'en ai publié des cas. L'état général de la 
malade était grave, je n'ai pas cru qu'une hystérectomie vagi- 
nale serait plus sérieuse qu'une laparotomie et j'étais sûr 
ainsi d'arrêter les hémorrhagies. 

M. Charpentier. — Je ne conteste pas l'intervention, mais 
le mode choisi. L'ablation des annexes d'un seul côté est, de 
l'aveu de tous, une opération relativement bénigne, et ne sté- 
rilise pas irrémédiablement la femme. Si l'on conçoit ainsi 
les indications opératoires, il n'y a pas de raison pour qu'on 
ne traite pas de la sorte toutes les hémorrhagies. C'est pour- 
quoi j'essaye de réagir contre ces mutilations énormes, dont 
la nécessité me semble contestable, ne fut-ce qu'au point de 
vue moral. 

En présence d'un cas pareil, j'y regarderais de plus près, et 
je ne me résoudrais pas à une mutilation aussi complète. 

M. FouRNEL. — Pour arrêter des hémorrhagies, l'ablation d'un 
seul ovaire est nulle. L'ablation des deux ovaires, — indispen- 
sable ici à cause de la bilatéralité des lésions, — .n'y réussit même 
pas toujours. Si la femme doit rester en tout cas stérile, le 
mode d'intervention, abdominal ou vaginal, importe au point 
de vue du succès et non pas au point de vue moral. Si l'on 
doit enlever les deux ovaires, y a-t-il vraiment quelque chose 
de plus moral à laisser un utérus devenu inutile ? Non, c'est 
une petite satisfaction qu'on peut se donner, il est vrai, mais 
à la condition que Tutérus ne soit ni malade ni dangereux. 

D'ailleurs, si nous supposons un instant que le deuxième 
ovaire fut sain, nous soulevons de grosses questions, telles 
que celle-ci : Doit-on, dans une laparotomie, laisser en place 
le second ovaire lorsqu'il parait sain ? De bons ovariotomistes 
ont avancé le contraire après avoir constaté des récidives fré- 
quentes du côté conservé. 

M. Ollivier. — M. Fournel, en présence des hémowhagîes 
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de sa malade, a-t-il essayé de la dilatation ? C'est là un moyen 
précieux dans un grand nombre de cas. M. Kirmisson et un 
de ses élèves en ont publié un certain nombre dans lesquels 
la dilatation, quelquefois même limitée au col, avait suffi à 
arrêter des hémorrhagies considérables, attribuées alors à 
une influence nerveuse. 

M. FouRNEL. — M. OUivier eût-il traité un kyste de l'ovaire 
par la dilatation utérine ? Eh bien, nous n'avions pas le temps 
d3 traiter d'abord les annexes par laparotomie, puis l'utérus par 
des moyens médicaux. Nous eussions perdu un temps précieux. 

Communications. — M. Guéniot. — I. Consulté par un 
confrère au sujet de l'opportunité d'établir desdémonstra- 
tions anatomiques sur le cadavre, en vue de perfec- 
tronner l'instruction des élèves sages femmes d'une 
grande maternité, je serais heureux que la Société obsté- 
tricale voulut bien émettre un avis sur cette question. D'une 
part, les dangers de transmission septique et, d'autre part, 
l'utilité de perfectionner les connaissances des futures sages- 
femmes rendent la solution du problème assez délicate. J'ai 
bien, par devers moi, une opinion toute faite à cet égard ; 
mais je demande à nos collègues de n'en rien laisser paraître, 
afin do leur laisser une plus grande liberté de discussion. 

Discussion. — M. Budin. — M. Guéniot étant chirurgien en 
chef de la Maternité est, sans aucun doute, mieux placé 
qu'aucun de nous pour résoudre la question. 

M. Guéniot. — Je suis néanmoins assez embarrassé. J'ai 
été, vers 1880, l'un des cinq membres chargés d'organiser les 
services obstétricaux Âe l'Assistance publique : les autres 
membres étaient MM. Millard, Siredey, Trélat etTarnier. Nous 
avons été très sévères à l'égard des personnes étrangères au 
service. On ne devait y admettre ni les stagiaires, ni les exter- 
nes, ni même les internes des services voisins. Aujourd'hui je 
me demande si, avec les perfectionnements de l'antisepsie, on 
ne pourrait pas en appeler de cette sévérité. Mon opinion est 
faite à cet égard, mais je ne suis pas sur qu'elle concorde 
avec la vôtre. 

M. Bi'DiN. — Dans mon service, je suis toujours resté aussi 
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sévère qu'en 1833. Personne n'y pénètre en dehors des étu- 
diants qui y sont attachés. Or, comme il faut bien que les élè- 
ves fassent parfois des exercices de médecine opératoire, ils ne 
font pas d'accouchements pendant cette période. Il pourrait en 
être de même pour les sages-femmes. Malgré les progrès de 
Fantisepsie, on ne doit pas jouer avec les causes d'infection. 

M. Charpentier. — Il est hors de conteste que les connais- 
sances anatomiques des sages-femmes seront toujours très 
restreintes. Il sufQrait, ce me semble, d'un enseignement 
anatomique général limité, sauf à insister davantage sur 
l'anatomie génitale : on pourrait alors simplifier ces études. Il 
y a des mannequins très perfectionnés, ceux d'Auzoux par 
exemple : ils pourraient suffire pour l'enseignement général. 
On pourrait ensuite, dans une série de 4 ou 5 leçons ensei- 
gner, sur le cadavre, Tanatomie spéciale, et exclure les élè- 
ves du service pendant cette période ; on supprimerait ainsi 
les dangers de septicémie. 

M. JouiN. — Je ne veux pas émettre une opinion personnelle, 
mais j'ai vu, à deux reprises différentes, à la Maternité de 
Saint-Louis, alors qu'elle n'était pas érigée en service et que 
j'en étais chargé, j'ai vu deux fois, dis-je, la fièvre importée 
dans le service par un étudiant faisant de la médecine opéra- 
toire. Je crois donc qu'il y a incompatibilité entre ces deux 
branches d'études et qu'on doit exclure des services tout étu- 
diant faisant de l'anatomie. 

M. G'JÉNioT. — Je remercie la Société de son avis, qui est à 
peu près conforme au mien. Je crois qu'il faut exclure des 
services d'obstétrique tout étudiant faisant de l'anatomie ou 
de la médecine opératoire. Peut-être cependant pourrait-on, 
avec beaucoup d'antisepsie, concilier les deux choses, mais 
cette tentative ne me semblerait pas prudente jusqu'à nouvel 
ordre. Quant aux élèves sages^femmes, pourvu qu'elles n'aient 
aucun contact ' avec le cadavre et qu'elles soient soumises à 
une quarantaine (avec désinfection), je pense qu'on pourrait, 
sans grave danger, faire devant elles quelques démonstra- 
tions sur cadavres aseptisés, 

M. GuÉNioT« — n. Note sur l'incubation des nouveau-né$ 
;. — Dans une leçon clinique sur le traitement de la fai- 
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blesse congénitale des nouveau-nés^ \oici comment je m'exprimais 
en septembre 1872 : 

a Même avec uoe alimentation de tout point appropriée aux be- 
soins de l'enfant, vos e'fforts néan moins resteraient infructueux, 
si vous ne mettiez la plus grande vigilance à lui procurer le de- 
gré de chaleur qui lui est nécessaire. C'est là un soin indispen- 
sable, en général beaueoup trop négligé. 

« // ne suffit pas ^ en effets que V enfant ne soit jamais refroi- 
di. Il faut plus : il est nécessaire que constamment il ait chaud ; 
que votre main, au contact de ses pieds, de ses Jambes.^ de son 
ne\ etc.j éprouve une sensation de chaleur comparable à celle 
que détermine un bain tiède. Le nouveau-né atteint de faiblesse 
congénitale doit être^ en un root, pour ainsi dire couvé, pénétré 
de chaleur. C'est 4 cette condition seulement que la circulation, 
la respiration et toutes les grandes fonctions peuvent s'exercer 
dans son frêle oi^anisme-» (1). 

Déjà en 1872, comme on voit, la nécessité d'une incubation, 
pour les nouveau-nés débiles, était chose . connue et nettement 
recommandée. Comment procédait- on pour la réaliser? 

L'appareil incubateur d 'était autre que le berceau ordinaire 
avec ses doubles rideaux. Des bou) es d'eau chaude y entrete- 
naient la chaleur voulue. En hiver, la température de la cham- 
bre devait être d'environ vingt degrés centigrades. Comme prati- 
que auxiliaire, je conseillais expressément de tenir sur les ge- 
noux, plusieurs fois par jour, le nouveau-né à proximité du foyer. 

Les soins qui précèdent, ajoutai-je, ont pour objet de trans- 
mettre au nourrisson le complément de chaleur qui lui manque . 
Mais ce n'est point assez. Il faut s'efforcer encore d'augmenter 
celle qui lui est propre ; il faut, en d'autres termes, activer et 
accroître en lui la production de calorique (2). 

A cet effet, on devra par certaines manœ jvres, exciter l'enfant 
à contracter ses muscles, à mouvoir ses membres et à dilater 

(1) Voir Gas^ette des hôpitaux, 1873, p. 253, et broch. ia-8* itirageù part), 
1873, p. 55. 

Pendant les mois d'août et de septembre 1872, chargé, comme sup- 
pléant du professeur Depaul, de la direction de la CliBique d'accou- 
ohement, je lis une série de leçons qui, recueillies par Chantreuil, fu- 
rent publiées dans la Galette des hôpitaux, ann. 1872 et 18"<3. Ces le- 
vons furent ensuite réunies en une brochure in-8* de 61 pages, ann. 
1873. 
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plus amplement sa poitrine. Afin d'éviter que la peau se dessè- 
che et si? racornisse au contact de la chaleur artificielle, on au- 
ra soin de Tenduire d'un corps gras, propre à lui conserver sa 
souplesse. Ce double résultat sera facilement obtenu à Taide d'un 
massage très doux que Ton pratiquera, matin et soir, devant un 
feu clair et sur toutes les parties du corps, particulièrement sur 
les divers segments des membres. Loin de souffrir de ces mani- 
pulations, l'enfant, au contraire, semble en éprouver un grand 
bien-être. On le voit contracter ses muscles, mouvoir ses jambes, 
étaler ses doigts ou ses orteils avec une réelle satisfaction. Sa 
peau se colore, prend un ton plus vif et s'échauffe sans offrir ni 
sécheresse, ni brûlures, car le corps gras qui Timprègne la pré- 
serve de telles atteintes. 

Grâce à l'emploi de cette incubation combinée avec le massa- 
ge, des enfants frêles, nés avant terme, qui paraissaient voués à 
la mort par le refroidissement, ont pu être ravivés, fortifiés et 
définitivement sauvés. J'ai présent à l'esprit divers cas remar- 
quables de cet heureux dénouement. En ville, dans les familles 
riches ou simplement aisées, rien n'est plus facile que de réali- 
ser ces conditions particulières de calorification. 

Pour n'en citer qu'un exemple : en 1804, j'avais reçu à sa nais- 
sance, avenue du Bois de Boulogne, une petite fille venue sept 
semaines avant terme et qui ne pesait que 1,660 grammes. Les 
soins calorigènes dont je viens de parler lui furent aussitôt don- 
nés, en même temps qu'une nourrice de choix. Or, dès les pre- 
miers jours, cette enfant commença à s'accroître ; et son progrès 
se montra ensuite tellement régulier qu'à Tàge de six mois, elle 
avait atteint le poids de six kilogrammes et deux cent quarante 
grammes (1). 

Cette incubation dans le berceau, à l'aide de boules d'eau chau- 
de et des moyens complémentaires dont il vient d'être question, 
est celle, je le répète, que je préconisais en 187;^, à la Clinique 
d'accouchements de; la Faculté. 

Huit ans plus tard, en 1880, M. Tarnier concevait l'heureuse 
idée de faire servir à l'incubation des nouveau-nés, un appareil 
que les éleveurs de volailles employaient journellement pour l'in- 
cubation des œufs et des jeunes poussins. Après divers essais 
d'appropriation, la couveuse pour enfants commençait, en 1881, 
à fonctionner avec succès. Vous savez tous comment, depuis lors, 
son usage s'est répandu. Partout elle fut accueillie comme un 

(1) Voir Gaz. des hôpitaux, 1872, p. 1170 : et Leçons cliniques ; broch. 
in-8% Paris, 1873, p. 47. ' 
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progrès. Récemment encore, plusieurs de nos collègues assis- 
taient, dans l'enceinte même de la Maternité, à l'inauguration 
d'un vrai rucher de couveuses ou, autrement dit, d'une couverie 
infantile. On voit que Tappropriation instrumentale de M. Tarnier 
a brillamment fait ^on chemin. 

A l'heure actuelle, nous sommes donc en possession de deux 
procédés ou systèmes d'incubation, applicables aux nouveau-nés 
débiles. Peut-être serait-il plus exact de dire que le procédé de 
la couveuse reste seul en cause, tant son emploi s'est généralisé 
au dépens du procédé du berceau. Mais cet usage si exclusif de 
la couveuse est- il bien justifié ? Peut-on le considérer comme 
exempt de toute objection ? C'est ce que je vous demande la 
permission d'examiner très brièvement devant vous. 

Dans l'incubation au berceau, le corps de l'enfant peut être 
maintenu à la température voulue de 35 à 37 degrés centigrades. 
Comme la tête reste en dehors des couvertures, l'air respiré n'est 
autre que celui de la chambre, avec quelque chaleur en plus 
par le fait du rapprochement des rideaux. Plusieurs fois par jour, 
le tronc et les membres sont doucement frictionnés ou massés 
devant le foyer, ce qui excite l'enfant à contracter ses muscles 
et à respirer avec plus d'ampleur. D'une autre part, ces petites ma- 
nipulations, pratiquées à l'aide d'un corps gras, ont pour eflFet de 
bien imprégner la peau et de la protéger contre le dessèchement. 

Ainsi, par l'emploi de ce procédé, on ajoute à l'apport indis- 
pensable de la chaleur extérieure, la mise en valeur de la cha- 
leur naturelle, et Ton active la production de cette dernière au 
grand profit des fonctions de circulation, d'hématose et de nu- 
trition. 

Voyons, maintenant, ce qui se passe lorsqu'on a recours à la 
couveuse fl). 

L'enfant, placé au centre de l'appareil, s'y trouve tout entier 
dans une atmosphère confinée, se renouvelant avec lenteur et 
dont la température est réglée à volonté (30 à 34 degrés). Par 
cela même que la tête, comme le reste du corps, plonge dans ce 
milieu, l'enfant y respire un air chaud, trop chaud et privé, dès. 
lors, d'une partie de ces qualités vivifiantes. 

C'est XkMïï premier inconvénient de réelle importance. 

Il est vrai que, pour corriger la sécheresse de l'air, une petite 




fectionnement, que je considère comme dangereux. 
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éponge est maintenue coastamment humide dans riatérieur de 
la couveuse. De même, afin d'activer les graiides foaetions et de 
favoriser Thématose, oa a essayé d'utiliser Toxygène ptir ainsi 
que l'ozone en mélange avec l'air de l'appareil. Ces diverses pra- 
tiques montrent bien que l'inconvénient d'uil milieu surchauffé 
n'est pas resté inaperçu ; mais on ne saurait affirmer qu'elles y 
remédient d'une manière complète. 

D'une autre part, la grande différence de température qui 
existe entre l'atmosphère de la couveuse et celle de la chambre, 
expose le nouveau-né à contracter des affectioas pulmonaires 
dangereuses, non pas tant par le refroidissement du corps, que 
parla respiration d'un air relativement glacial (30 à 34 degrés 
dans la couveuse, 17à 18 degrés en dehors ; différence : environ 
quatorze degrés !). 

C'est donc là un second inconvénient-^ et celui-ci en engendre 
un troisième que voici. 

Dans la crainte de provoquer des maladies par refroidisse- 
ment, on ne sort l'enfant de la couveuse que le moins souvent 
possible et seulement pour lui administrer les soins les plus 
essentiels. On le prive ainsi des onctions, des petits massages 
et des frictions dont je parlais tout à l'heure, de même que de 
l'excitation des mouvements respiratoires et des contractions 
musculaires qui, pourtant, concourent si utilement à développer 
la chaleur intérieure. 

Si je ne me trompe, voilà donc trois inconvénients ou, si vous 
le voulez, trois imperfections, en quelque sorte inhérentes à la 
couveuse, et que nous ne rencontrons pas dans l'incubation au 
berceau. D'où je crois pouvoir conclure que, physiologiquement^ 
le procédé du berceau est supérieur à celui de la couveuse^ parce 
qu'il satisfait d'une manière plus complète et plus rationnelle 
aux exigences de la fonction de calorification. 

Mais, dans la pratique journalière du médecin, ce procédé 
du berceau peut-il toujours conserver sa prééminence ? Ordi- 
nairementy oui ; toujours, non. Car, pour en retirer tous les 
fruits, son application doit être autant que possible irréprocha- 
ble ; et celle-ci n'est strictement réalisable que dans les cas où 
l'on dispose d'une chambre spéciale, en même temps que dun 
personnel suffisant pour assurer au nouveau-né ht perfection 
des soins. Or, de telles conditions ne se rencontrent, ni dans les 
grandes agglomérations comme les hôpitaux ou les maternités, 
ni dans la clientèle des familles pauvres. 

Ici donc, par la simplicité relative de son fonctionnement, la 
couveuse trouve de légitimes indications à son emploi. Malgré 
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les quelques défectuosités que j'ai signalées à son passif, elle 
permet néanmoins de sa«ver des enfants qui, sans elle, eussent 
infailliblement succombé. A cet égard, les statistiques relevées à 
la Maternité sont complètement démonstratives. Alors que l'im- 
possibilité d'administrer, avec une rigueur suffisante, les soins 
minutieux que réclament les nouveau- nés débiles, occasionnait 
chez ces derniers une effroyable mortalité, il a suffi de recourir 
à remploi de la couveuse et d'exciter le zèle du personnel, pour 
obtenir aussitôt une grande diminution dans le chiffre des décès. 
Outre les deux indications qui précèdent [établissements hos- 
pitaliers — familles pauvres)^ j'en ajouterai volontiers une troi- 
sième qui consiste dans un état d'extrême débilité du nourris- 
son. La faiblesse congénitale peut, en effet, se montrer à des 
degrés très variables de gravité. Or, lorsque ce degré confine 
aux dernières limites et que Von a, par exemple, affaire à un 
xlébile du poids de 1,100 à 1,400 grammes, j'estime que l'emploi 
de la couveuse — quelles que soient, d'ailleurs, les conditions 
environnantes — se trouve tout indiqué, de préférence à l'incu- 
bation au berceau. Et la raison en est qu'il sera plus facile ainsi 
de régler la chaleur dont le nourrisson doit être enveloppé. 
D'une autre part, à ces degrés extrêmes de faiblesse, l'air respi- 
rable et les petites frictions ou massages n'offrent pas, à beau- 
coup près, l'importance qu'ils acquièrent lorsque le débile pré- 
sente un développement plus avancé. 

En résumé, je crois pouvoir déduire de tout ce qui précède 
les conclusions suivantes : 

1" L'incubation, par le procédé ancien du berceau, est celle 
qui répond le mieux aux exigences physiologiques des nouveau- 
nés débiles ; certaines pratiques (onctions, frictions, massages) 
qui en forment comme un complément inséparable, doivent tou- 
jours lui être associées. Ainsi comprise et appliquée, elle mérite 
d'être considérée comme le procédé de choix. 

2° Grâce à un fonctionnement plus simple, le procédé de la 
couveuse, malgré certaines imperfections, est néanmoins celui 
qui donne les meilleurs résultats, toutes les fois qu'avec un 
personnel ou des locaux trop restreints, le procédé du berceau 
ne peut être appliqué avec assez de rigueur ; par exemple, dans 
les établissements hospitaliers et dans les familles pauvres ou 
mal pourvues, 

3° Quelles que soient les conditions d'aisance ou de milieu, 
l'emploi de la couveuse se trouve encore indiqué dans tous les 
^as où la débilité atteint un degçé extrême (nouveau-né do 
1,100 à 1,400 grammes). 
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Discussion.-- M. Charpentier. — Je suis absolument d'ac- 
cord avec M. Guéniot, et partisan, comme lui, deFincubation 
au berceau. Je ne suis cependant pas hostile aux couveuses, 
puisque c'est moi qui les ai fait installer à la clinique d'ac- 
couchements, non sans difficultés et péripéties, il est vrai, 
ayant lutté, pendant cinq ans, contre riaexpérience ou le 
défaut de bonne volonté du personnel. La couveuse est utile 
surtoutà l'hôpital. Dans les familles, elle me satisfait moins, et 
je ne l'emploie qu'à la condition d'avoir une garde sûre et 
expérimentée. Je lui reproche, comme M. Guéniot, un gros 
inconvénient, celui qui résulte du passage répété de l'enfant de 
la température élevée de la couveuse à la température plus 
basse de la chambre. Ainsi en ville je me sers peu de la cou- 
veuse, mais je tiens à ce que l'enfant soit dans une tempéra- 
ture élevée, et voici comment j'y arrive. Je choisis, pour l'ins- 
tallation, la chambre, avec cheminée, la plus petite de l'appar- 
tement, et j'y fais maintenir de 22* à 24°. J'ai donc pour ainsi 
dire une couveuse considérablement agrandie et qui ne pré- 
sente pas les inconvénients de la couveuse ordinaire. La nour- 
rice séjourne dans une pièce voisine, et n'entre dans la cham- 
bre couveuse que pour allaiter l'enfant. Cette manière de faire 
présente, entre autres avantages, celui de n'exiger que peu de 
personnel. 

A l'hôpital, il est vrai, la couveuse a réalisé un grand pro- 
grès et constitue un grand bienfait. M. Guéniot a dit qu'il 
recommande la couveuse dans les familles peu fortunées : 
mais la location en est chère, et c'est là encore une considéra- 
tion dont il faut tenir compte. 

M. Guéniot. — Je la recommande dans les appartements 
restreints, là où on ne peut exclusivement consacrer une 
pièce à l'enfant. 

M. Charpentier. — Sans doute l'incubation au berceau, avec 
les massages préconisés par M. Guéniot, ne vaut pas la cou- 
veuse bien surveillée ; mais elle est bonne, même pour les. 
enfants les plus débiles. J'ai élevé par ce moyen l'enfant le 
plus petit, je crois, qu'on ait pu sauver. 11 avait? mois moîna 
dix jours et pesait 1,040 gr. L'incurie des parents était tello 
que rien n'avait été préparé, et que je dus l'envelopper provi- 
soirement dans un jupon ouaté de la mère, n'ayant, du reste,. 
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que peu d'espoir en sa survie. Heureusement pour lui, c'était 
au voisinage d'un bureau de nourrice : j'organisai un service 
d'allaitement, grâce auquel les nourrices venaient à tour de 
rôle lui exprimer dans la bouche un peu de lait. Au bout d'une 
douzaine de jours, il put faire quelques mouvements de suc- 
cion, la nourrice resta et l'enfant survécut. 

N'ayant pas de service d'hôpital, je ne puis produire des 
chiffres nombreux et précis ; mais je répète que ce système 
d'incubation dans une chambre petite, isolée et très chauffée, 
m'a donné d'excellents résultats. Mais à côté de la question 
de la température, il faut tenir compte de l'alimentation qui 
pèserait d'un grand poids dans une statistique. Mon petit 
enfant, par exemple, aurait-il survécu, s'il n'avait été dans 
les conditions spéciales que j'ai dites, c'est-à-dire au voisi- 
nage d'un bureau de nourrice. 

Pour me résumer, je suis partisan de la couveuse à l'hôpi-' 
tal où on dispose d'un personnel dressé à son maniement, et 
en ville, de l'incubation au berceau et à la chambre chaude. 

M. BuDiN. — M. Guéniot a rapporté ses travaux antérieurs qui 
sont connus et appréciés ; j'ai assisté à ses leçons en 1873 et 
avec M. Tarnier nous les avons cités, nous en avons même 
rapporté des passages. Je désire cependant discuter quelques 
points de sa communication. M. Guéniot dit : 1° qu'il y a 
inconvénient pour l'enfant, à respirer l'air chaud de^ la cou- 
yeuse ; que l'air plus froid de la chambre vaut mieux ; 2' que 
les transitions de température lorsqu'on sort l'enfant de la 
couveuse, ne sont pas sans danger. D'abord la différence des 
deux températures n'est pas généralement aussi considérable 
que l'a indiqué notre collègue : pour moi, je me contente de 
28*» à 30*» dans la couveuse et je fais maintenir 18<» à 20°, dans 
la chambre : l'enfant tout emmaillotté, la transition pour le 
corps n*est donc pas bien brusque ni l'écart bien grand. Est- 
ce au point de vue de la respiration ? Y a-t-il des bronchites 
ou des broncho-pneumonies plus fréquentes avec la couveuse ? 
Pour l'établir, il faudrait des faits et des chiffres que M. Gué- 
niot ne donne pas. 

M. Guéniot dit que le berceau vaut mieux : mais le berceau 
incubateur de Denucé employé par Crédé réalise son deside- 
ratum, puisque l'espèce de baignoire, chauffée à l'eau chaude, 
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maintient à la température voulue le corps de l'enfant qui 
respire l'air extérieur. Or les statistiques de Crédé sont bien 
inférieures à celles fourmes par la couveuse. 

M. Guéniot reproche encore à la couveuse l'immobilité à 
laquelle sont condamnés les enfants. Pour ma part je les fais 
habiller avec de petites culottes, ce qui leur laisse la liberté 
de leurs mouvements et je leur fais faire des frictions et des 
massages deux fois par jour. 

L'important est d'obtenir une température égale : or, si cela 
est difiicile pour la couveuse, c'est encore bien plus difficile 
avec le berceau. En effet, il y a un thermomètre dans la cou- 
veuse tandis qu'avec le berceau, si on n'a pas une garde cons- 
ciencieuse, Tenfant est exposé à des refroidissements. 

En somme, dans sa communication, M. Guéniot ne nous dit 

pas nettement quelles sont les indications de l'un et de l'autre 

'mode d'incubation. Il ne nous apporte aucune preuve, aucun 

chiffre à l'appui de ses opinions. Pour moi, je croîs que tous 

les deux ont du bon. 

M. Guéniot. — Il ne s'agit pas d'obtenir une température 
rigoureusement constante, à un degré près. Daus le berceau, 
il suffît d'entretenir les boules d'eau chaude pour avoir l'éga- 
Jité voulue de température : cette constance relative est très 
suffisante pour les avortons les plus forts et ils auront l'avan- 
tage de^ne pas respirer l'air surchauffé de la couveuse. Celle- 
ci cependant est meilleure pour les tout petits avortons. 

Quant à la baignoire incubatrice de Crédé, ou à tout autre 
instrument de ce genre, il est bien difficile delà jvger et d'éta- 
blir des statistiques probantes, car il faut tenir compte de 
l'élément alimentation dont parlait tout à l'heure M. Charpen- 
tier. Pour faire une statistique comparée, il faut que Falimen- 
tation soit parfaite dans les de«ix séries de cas. Celle-ci étant 
telle, c'est l'élément calorification, c'est-à-dire incuhatiorij qui 
se traduira dans la statistique comparative. Si le tem^ alimen- 
tation n'est pas, dans les deux cas, d'équrvalenee parfaite, les 
résultats seront variaUes et, par suite, nullement p«*obants. 

Pour répondre au désir exprimé par M. Budin, |e ne puis 
mieux préciser les avantages de l'incubation au berceau, qu'en 
répétant les eoiielusio<DS de mon travail. (M. ^éniot lit ^lors 
letexte écrit deses conclusions, ce qu'il n'avait pas encore fait.) 
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M. PoRAK. — Avant que la couveuse n'ait été connue ou 
n'ait définitivement justifié ses indications, j'ai eu, comme 
mes collègues, à soigner des enfants nés avant terme. 
Dans des familles aisées, où on pouvait consacrer au séjour 
de l'enfant une chambre spéciale, petite, bien exposée, facile 
à chauffer, où je pouvais m'assurer du concours d'une bonne 
nourrice, j'ai obtenu des réàultats satisfaisants en suivant 
les préceptes sur lesquels ainsisté, avec juste raison, M. Gué- 
niot. Je ferai cependant une petite remarque. J'ai toujours été 
opposé à ce qu'on expose un nouveau-né auprès d'un foyer 
ouvert, qui constitue un appel important d'air, cause réelle de 
refroidissement. L'inconvénient est moindre pour un enfant 
qui repose sur les genoux d'une grande personne qui le pro- 
tège, mais j'estime néanmoins qu'il peut facilement dans ces 
conditions se refroidir. 

C'est surtout à l'hôpital et en ville dans les familles où on 
ne peut consacrer une chambre à l'enfant, que la couveuse 
rend des services incomparables. M. Tarnier a assez insisté 
sur le gavage et l'allaitement pour qu'on n'objecte pas à la 
couveuse les insuccès dus à une alimentation imparfaite, telle 
que cela existe trop souvent à l'hôpital. En ville, j'ai eu à me 
louer des résultats obtenus. 

A l'hôpital, la couveuse présente l'inconvénient de s'infec- 
ter facilement. Sans parler du microbe pyogène, on la voit 
quelquefois envahie par les punaises, voire même par les ca- 
fards. Dans un cas je n'ai pu m' affranchir de ces animaux, après 
désinfection, qu'en faisant reposer chaque pied de la couveuse 
dans une assiette remplie d'une solution au sublimé. 

J'attache beaucoup d'importance à ce que Fenfant conserve 
la liberté de ses mouvements. Aussi je l'expose tout nu dans 
la couveuse . Et là, il se remue, il se remue quelquefois telle- 
ment que les parents ne tardent pas à se plaindre qu'on l'en- 
tend se frapper contre les parois de sa demeure ; cela devient 
même pour eux un motif d'inquiétude. Bien souvent, j'y ai fait 
clouer un revêtement de molleton ou même de feutre. 

Actuellement,je soigne en ville, un enfant né plus d'un mois 
avant son terme, qui n'est pas très petit, puisqu'il pesait, à sa 
naissance, presque 2,000 gr . Cet enfant très vivace m'a obligé 
de garnir les parois de la couveuse. La famille n'a été satis- 
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faite que lorsqu'elle a été tranquillisée sur les suites possibles 
de ses mouvements . La garde qui soignait cet enfant, était très 
soigneuse et s'intéressait beaucoup au traitement qu'elle con- 
naissait encore mal, et elle a pu maintenir la température de 
la couveuse au-dessus de 32**, celle-ci oscillant entre 32^ et 35<*. 
L'enfant a très bien supporté cette surchauffe. 11 a une bonne 
nourrice et profite merveilleusement, puisqu'il gagne en 
moyenne 40 gr. par jour. 

A la suite de la communication de M. Bonnaire sur l'emploi 
de l'oxygène dans le traitement des nouveau-nés, j'ai fait 
construire par MM. Raynal frères, une couveuse qui me per- 
mettait de placer l'enfant au-dessous d'un entonnoir en com- 
munication avec un réservoir d'oxygène. Cette tentative n'a 
été que médiocrement satisfaisante, parce qu'il se produit 
alors une déperdition assez notable de chaleur. 

Enfin, mettant de côté ce qui se passe à l'hôpital, je n'ai pas 
eu à constater en ville le refroidissement des enfants, qu'on 
tirait delà couveuse pour l'allaitement ou pour les toilettes. Je 
crois donc qu'avec des soins toujours en éveil, on peut assez 
facilement se mettre à Tabri des accidents résultant de la dif- 
férence de température de la couveuse et de celle de la cham- 
bre où elle est placée. 

M. BuDiN. — Il y a des différences entre la façon de faire de 
M. Porak et la mienne, aussi je tiens à préciser la façon dont 
je procède. Je vais entrer dans quelques détails, mais la pra- 
tique vit de ces détails. M. Porak fait porter la température 
à 32**, je la conseille rarement ; il laisse les enfants nus dans 
la couveuse, je les habille. 

M . Porak. — Je me contente d'une oscillation de tempéra- 
ture qui va de 28<* à 32°. Dans le fait que j'ai relaté où la tem- 
pérature a toujours dépassé 32°, il s'agit d'un cas particulier 
qui m'a intéressé et que j'ai laissé se produire. Je le cite, à 
titre d'exception intéressante. 

M. BuDiN. — Lorsque les enfants emmaillottés sont mainte- 
nus à la température de 31*, ils s'agitent souvent, repoussent 
leur maillot avec les mains et finissent par se déshabiller. Si 
on met alors un thermomètre entre le corps et les vêtements 
recouverts du maillot, on voit que la température s'y trouve 
et s'y maintient très élevée ; ils ont trop chaud. 
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Il faut donc, ou les vêtir moins, ou maintenir une tempé- 
rature moins élevée dans la couveuse. Pour moi, je combine 
les deux moyens : je me contente de i?8° à 30° et je les habille 
avec une culotte qui leur laisse la liberté des mouvements . 

M . Guéniot dans ses conclusions écrites dit que la couveuse 
est surtout bonne pour les petits avortons, qu'elle est alors 
préférable au berceau : c'est je crois le meilleur éloge qu'il en 
puisse faire. 

M. LovioT. — Dans les cas où l'enfant présente de la cya- 
nose, de Foedème ou du sclérème, quel mode d'incubation 
préfère M. Guéniot ? Pour moi, dans les cas de ce genre je me 
suis toujours bien trouvé de la couveuse. 

M. Guéniot. — Je me félicite d'avoir ouvert cette discussion. 

ê 

puisqu'elle a mis au jour plusieurs détails de pratique très 
intéressants. Par exemple, M. Badin laisse à l'enfant une 
certaine liberté de mouvements, ce qui est conforme à ma 
manière de faire, puisque je prescris des mouvements et du 
massage des extrémités afin que Tenfant se fasse de la cha- 
leur naturelle . 

A M. Loviot, je répondrai que la couveuse, en effet, est 
favorable dans les cas d'œdème, de sclérème et de cyanose. 

ÉLECTIONS 

M. MAYGRiERest nommé 2* vice-président pour l'année 1894: 
unanimité des suffrages. 

M. TouvENAiNT est nommé secrétaire adjoint : unanimité 
des suffrages. 

Le bureau pour 1894 est donc constitué par : 

M. Bi:j}iif^ président, 

M. Terrillon, 1«"^ vice-président. 

M. Maygrier, 2® vice-président, 

M. PoRAK, secrétaire-général. 

M. Gendron, secrétaire des séances. 

M. TouvENAiNT, secrétaire-adjoint . 

M. Olivier, trésorier-archiviste. 
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